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ИЗПОЛЗВАНИ  СЪКРАЩЕНИЯ 
 
МО Микроорганизми 
МС Стрептококус  Мутанс 
ОХИ Орално –Хигиенен индекс 
СЗО Световна Здравна Организация 
CV Clinpro™ White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate) (3M) 
ТЗТ Твърди зъбни тъкани 
ХA Хидроксил апатит 
Ca 
2+
 Калциеви йони 
DCPD Дикалциев  фосфат  дихидрат 
DFT Сбор от кариозните и обтурирани зъби 
DMF Сбор от прегледаните зъби с кариес, липсващите и обтурираните зъби 







Fv Флуорни лакове 
ICDAS Международна система за диагностициране, откриване и оценка на 
кариеса         
H
+
 Водородни  йони 
NaF Натриев флуорид 
P Фосфорни  йони 









Зъбният кариес е едно от най-разпространените орални заболявания засягащи всяка 
възраст. Според съвременното разбиране за кариозно заболяване, кариесът се определя 
като процес започващ много преди  да се достигне до клинично установима лезия, която е 
само един от симптомите му. Като всеки процес и кариесът може да се контролира, 
регулира и моделира чрез създаването на подходящи условия в оралната среда.  
Най-често срещаното определение за кариеса е, че той е многофакторно заболяване, 
в резултат на трайно нарушен баланс между защитните и патогенните фактори за 
достатъчно дълъг период от време, довел до деминерализация - загуба на минерали от 
подповърхностния емайлов слой. Кариозният процес се инициира под емайловата 
повърхност, непосредствено под зъбната плака, върху която повърхност въздействат 
различните фактори от оралната среда. Биофилмът винаги е метаболитно активен, с чести 
колебания в рН. От баланса между защитните и рисковите фактори зависи дали 
кариозният процес ще продължи до установяването на клинично ниво диагностицирана 
кариозна лезия или ще претърпи обратно развитие - освободените минерални йони 
обратно ще се депозират в кристалната структура и ще се реминерализира. Процесите на 
де- и реминерализация протичат многократно и непрекъснато през деня. И в зависимост от 
това кой от тях преобладава, може да се развие кариозната лезия или да се възстанови 
увредената структура.  
Контролът и управлението на кариозния процес включват процеси на ранно 
диагностициране на заболяването, определяне на характера на протичането и оценка на 
риска от прогресията му, както и избор на най-подходящите методи и средства за контрол 
и лечение. Оценката  на риска от развитие на кариес отразява моментното състояние на 
баланса в оралната среда. Прогресирането на кариозната лезия може да бъде повлияно в 
ранните етапи от нейното развитие, чрез моделиране на оралната среда, което да осигури 
създаването на благоприятни условия за стационирането на кариозния процес и 
установяване на ново ниво на равновесие в оралната среда. Или защитните фактори да 
вземат превес и лезиите да приемат обратен ход на развитие. 
Диагностиката на кариозното заболяване се развива в две основни направления – 
откриване на най-ранните промени по емайла и откриване на факторите, водещи до 
развитието на самия процес.  
У нас е създадена диагностична скала за оценка на началните кариозни лезии, която 
е съчетание от визуалната находка, стойността на лазерната флуоресценция и 
действителната хистологична находка. Съгласно тази скала оценката на кариозните лезии 
се прави в четири основни степени. Превантивното неоперативно лечение при началната 
инициация на кариеса се прилага при първите две степени. За възстановяване на 
обратимите изменения в зъбните структри на емайла, при начални некавитирани кариозни 
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лезии се отчитат възможностите за стимулиране на регенеративните способности на 
твърдите зъбни тъкани за реминерализация. 
Важен момент в диагностиката, определянето на необходимостта от лечение, 
избора на лечебен метод и средства е определянето на характера на кариозния процес и 
разграничаването на активните, стационираните и регресиралите кариозни лезии. Когато 
има установен контрол върху рисковите фактори може да се пристъпи към 
реминерализация на налични начални лезии и успешно стациониране и/или регресиране на 
кариозния процес. Лечението става превантивно, а денталната профилактика част от него. 
Съвременният подход изисква мотивирано участие на пациента (или неговите 
родители) в лечението, периодични контролни прегледи, участие на пациента в контрола 
на собствената си орална среда и здраве. Българската школа по детска дентална медицина 
има своите постижения в областта на неоперативното лечение на началния кариес, но 
липсват проучвания при превантивното лечение на временните зъби. 
Подходящи  за неоперативно/неинвазивно лечение са по-голямата част от 
кариесната патология в детска възраст – обратимите кариозни лезии, отчетени с новите 
индексни системи /праг на диагностика, индекси за активност и индекси за обратимост на 
кариозните лезии/, във възможно най–ранния етап от появата им, включително и при 
временното съзъбие. Здравите временни зъби са предпоставка за здрави постоянни зъби 
или временното съзъбие предопределя здрави зъби за цял живот.  
Посоченият път за управление на кариозния процес е повишаване степента на 
резистентност на ТЗТ преди появата на дефектите, чрез флуорни реминерализиращи 
средства или лечебно профилактиране на съществуващите кариозни лезии. Тази 
възможност ни бе предоставена от  съвременните диагностични инструменти, на базата на 
лазерната флуоресценция.  
У нас все още познанията на практикуващите детски дентални лекари за новата 
лечебна концепция са недостатъчно задълбочени, по отношение на диагностициране и 
избор на лечебен метод. Малко на брой са разработките за избор на неинвазивни методи 
при приложение на минерализиращи лакове. Преобладават публикации за 
профилактичното им и лечебно действие основно при постоянно съзъбие. В България 
публикации за избор на неинвазивен метод на лечение при временно съзъбие липсват. 
 Търсенето на нови решения, на базата на морфологичните промени в зъбния емайл 
при възникване на кариозни лезии, на базата на новото определение за кариес през 
последните години, на новите класификации, новите подходи при диагностиката, както и 
новите средства и методи за приложение, ни мотивираха да докажем възможността за 
избор на средство/метод за превантивно лечение на началните кариозни лезии, с локално 
приложение на флуориди. Създаването на препоръки на тази основа, би дало възможност 
за избор на най-подходящи методи и средства за превенция и лечение и би повишило 
тяхната ефективност. Актуалността на посочените проблеми определи целта и задачите на 
нашия дисертационен труд. 
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Да се проучи и оцени ефективността на минерализиращия лак CV след неинвазивно 




Настоящата цел може да бъде постигната чрез решаването на следните задачи: 
1.  Да се проведе епидемиологично проучване за разпространението на кариеса на 
временните зъби, в зависимост от общата кариозност на децата.  
2. Да се установят основните рискови фактори за кариеса на временните зъби, действащи 
в изследваната група деца, чрез анкета на родителите им. 
3. Да се изследва експериментално антикариесната активност на флуорния лак 
CV, чрез съвременни методи- СЕМ, микротомография и рентгенова дифракция. 
4. Да се оцени ефективността на реминерализацията на лака CV, приложен на обратими, 
активни кариозни лезии и повърхности, чрез диагностика на базата на лазерна 
флуоресценция. Изготвяне на клиничен протокол. 
  
3. Хипотези 
Теза: Приложението на флуорен лак е ефективно средство за лечение на денталния 
кариес на временните зъби при деца на възраст от 3 до 6 години. 
Антитеза: Приложението на флуорен лак не е достатъчно ефективно средство за 
лечение на денталния кариес на временните зъби и е необходимо приложението и на 













II. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
 
Задача 1.  Епидемиологично  проучване за разпространението на зъбния кариес на 
временните зъби (при начален диагностичен праг d1b), в зависимост от общата 
кариозност на децата на възраст от 3 до 6 години 
 1.1.  Епидемичност на зъбния кариес на временните зъби по зъби и повърхности – dmft и 
dmfs и честота.  
1.2.  Кариозност и орално хигиенен статус при изследваните деца.  
OHIs и корелация с обратими и необратими кариозни лезии. 
Кариесен статус 
 Обект на наблюдение - са 300 деца от град Варна, на възраст от 3 до 6 години, 
разпределени по равно в стандартизирани по възраст групи, с еднакъв брой момчета и 
момичета. 
o Общ брой временни зъби – 5900. 
o Общ брой кариозни лезии – 759 /обратими и необратими/, по зъби и 
повърхности. 
 Критерии за включване на децата: клинично здрави, без общи и системни заболявания, 
без гингивални и мукозни заболявания; придружавани от родителите, редовно 
посещаващи амбулаторния ни кабинет. 
 Методика: Зъбният статус се оценява и регистрира по критериите на СЗО.  
 Данните за зъбния кариес се получават чрез еднократен преглед. Изследването се 
провежда с оглед, след подсушаване на зъбите. Прилага се визуално диагностичен метод. 
Диагностицират се лезиите d1b, d2 и d3 и d4 общо. Начален диагностичен праг d1b – е 
видима емайлова лезия, със запазен повърхностен слой, определена като активна или 
неактивна. 
Регистрират се всички кариозни (d), липсващи (m) и обтурирани зъби (f), както и 
некавитираните кариозни лезии. При определяне на dmft са включени и некавитираните 
кариозни лезии. За регистрация на оралния статус на децата беше използвана, 
епидемиологична карта за оценка на оралното здраве, изработена от нас за нуждите на 
изследването. Тя включва кратка паспортна част, зъбен статус, регистрация на нивото на 
оралната хигиена, оценка на риска от кариес и характеристика на наличните кариозни 
лезии. 
 Единици на наблюдение: временни зъби и повърхности с/без кариозни лезии, активни 
кариозни лезии при ниво на диагностичен праг d1b. 
 Признаци на наблюдение: кариозен, обтуриран или екстрахиран поради кариес 
временен зъб/повърхност. Наличието на поне една кариозна лезия/повърхност.  
 Диагностични критерии 
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o Критерии за активност - d1b кариозни лезии под плака, по предилекционно 
място, със загуба на блясък и гладкост, липса на ясни граници; 
o Критерии за стационирани d1b лезии – с гладки повърхности, с блясък и ясни 
граници. 
o Диагностична скала – кодове: 
d1b – бяла емайлова лезия, видима без подсушаване. 
d2  –  бяла емайлова кавитирана лезия. 
d3-d4  – дентинова лезия без и със засягане на пулпата 
A – активна (d1b, d2)  
NA – неактивна (d1b, d2)  
Обратими кариозни лезии - (d1b, d2) 
Необратими кариозни лезии - d3 и d4. 
             Некариозните лезии и хипоминерализирани петна бяха изключени от проучването 
след направената от нас диагностика. 
Статистически методи за обработка на данните - StatSoft, Inc., STATISTICA Manual 
(Data analysis software system), Version 10.0, 2010. 
 
1. Епидемичност  на зъбния кариес 
 Изследвани показатели – dmft, dmfs  и  честота / І. 
 Бяха  изчислени Еt =/d+m+f/t х 100,  
                            Еs = /d+m+f/s х 100 и  
І - среден брой засегнати от кариес зъби на едно дете. 
Определяне на индекса  dmf.   
dmf е сбор от d+m+f. Той се изчислява по зъби и повърхности. Стойността на индекса dmft 
и dmfs се изчисляват общо за праг /d1 и d2/ и /d3 и d4/. За праг d1, dmf представлява сбор 
от d1b, d2 и d3 и d4. При праг d2, dmf представлява сбор от d2, d3 и d4. 
 Беше определено разпределението на засегнатите от кариес зъби във всяка една 
възрастова група. 
 Бяха сравнени относителните дялове на децата със зъбен кариес по възрастови групи.  
 Бяха сравнени средните стойности на засегнатите от кариес зъби и 
повърхности:вестибуларни, оклузални, апроксимални и орални. 
 Бяха определени стойностите на активните и неактивните кариозни лезии  d1 и d2 
заедно. 
 За определяне на средните стойности се използва вариационен анализ - чрез дисперсия 
се установява стандартното отклонение, ранга на измерваната величина /разликата 
между минимална и максимална стойност, стандартна грешка/. 
 Беше използван анализ на честотното разпределение и графичното му представяне. 
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 За сравняване на две средни се използва Т- теста на Стюдънт, за две независими 
извадки Paired-Samples T-Test, за изследване по двойки, еднофакторен дисперсионен 
анализ Anova  и  One-Way  Anova за сравняване на няколко независими извадки. 
 Използва се U теста по методика на Ман и Уитни, теста Х² и корелация по Пиърсън. 
 
2. Кариозност и орално хигиенен статус при изследваните деца 
Орално-хигиенен статус. За определяне нивото на оралната хигиена беше 
използван орално-хигиенен индекс на Greene-Vermilion (OHIs). Беше отчетено наличието 
на плака след оцветяване върху съответните повърхности на репрезентативните зъби. 
Методика на прегледа - Отчита се индексът на репрезентативни зъби (55, 51, 65 и 
71- вестибуларно; 75 и 85 – лингвално. Сумата  от оценките на повърхностите, разделена 
на броя на изследваните повърхности, представлява резултата за съответния зъб. Отчитат 
се четири  кода - от 0-3. 
Изследвани показатели: На базата на стойността на PLI, децата се разпределят в 
три групи, според степента на натрупване на плаката: 0,1-1,1 – добра орална хигиена; 1,1-
2,0- задоволителна орална хигиена; 2,1-3,0- лоша орална хигиена. 
Определят се относителните дялове на децата, разпределени по групи, според 
стойностите на OHI-S по Greene Vermillion: 0-1; 1,1-2; 2,1-3  
 
Време и място на наблюдение:  Проучването се реализира във ФДМ – Варна, 2014 – 2015 
год., с разрешение от Комисията по Етика на научните изследвания при Университета, 
като е получено предварително информирано съгласие от всеки родител. Подборът на 
деца е случаен. 
Органи на наблюдение: Докторантът, специалист по детска дентална медицина. 
Регистрация на данните:  В статистически карти – Приложение № 1. 
 
3.Характеристика на регистрираните кариозни лезии (d1b и d2) при временните зъби  
Предмет на изследването – Целта ни е да определим обема на активните и обратими 
кариозни лезии в началото на изследването.  
 
Задача 2. Да се установят основните рискови фактори за кариеса на временните зъби, 
действащи в изследваната група деца, чрез анкета на родителите им 
 Оценка на стандартните рискови фактори за развитие на зъбен кариес. 
 Оценка на индивидуалните специфични рискови фактори на всяко дете. 
 Материал: Обект на наблюдение: Родители на деца от гр. Варна и Варненска област. 
 Обем на наблюдение са 100 лица. 
 Единици на наблюдението: Пациенти от 3 до 6 години с необходимост от 
профилактика и лечение на зъбния кариес на временното съзъбие. 
 Методи:  
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2.1.Социологически методи. За установяване на основните рискови фактори за 
кариес на временните зъби, действащи в изследваната група деца, бяха използвани 
анкетния метод и полустандартизирано интервю. Пряката индивидуална анонимна анкета 
е попълнена от родителите на пациенти в УМДЦ - Варна и клинични зали на ФДМ-Варна.  
Регистрирането се извърши в специално разработена анкетна карта и карта за оценка на 
риска, включваща 14 въпроса, всеки с възможност за повече от един отговор - Приложение 
№ 2 и 5. 
2.2. Клинични методи  
 Клиничните прегледи се провеждаха в денталния кабинет на докторанта в УМДЦ- 
Варна на професионален дентален стол с насочено осветление, вода и въздух. 
2.3. Оценка на риска от зъбен кариес 
Диагностиката на кариозния процес и кариозните лезии беше извършвана чрез 
оценка на риска от развитие на зъбен кариес по стандартните рискови фактори: възраст, 
честота на кариеса, въглехидратно хранене, орална хигиена, флуорна профилактика, 
профилактични прегледи, социален статус на родителите, кариозност на родителите, 
появили се нови кариесни лезии през последната една година, качествата на слюнката и 
количеството на Str. Mutans. 
2.4. Определяне на нивото на оралната хигиена 
За установяване орално-хигиенния статус беше използван орално-хигиенният 
индекс по Greene & Vermillion(Simplified - 1964 г.). За определяне нивото на оралната 
хигиена беше използвана следната оценъчна скала: добра(OHI=<1); задоволителна 
(OHI=1-2); лоша (OHI=>2). 
2.5. Оценка на качествата на слюнката 
Оценката беше направена само на деца с висок риск от кариес или на сто от децата 
от групата за неинвазивно лечение с лака CV. Използвахме тестовете за изследване на 
слюнка на „Saliva Check” GC. Спазваше се стриктно методиката на теста. 
2.6. Клинично изследване на зъбния статус 
Диагностиката на кариозните лезии при всички деца на групата беше извършвана 
чрез визуално наблюдение с начален диагностичен праг d1a, отразяващ най-ранните 
визуално установими лезии. При всички сто деца беше провеждана и диагностика чрез 
лазерна флуоресценция с инструмента DIAGNOdent Pen. 
2.7. Оценка на въглехидратното хранене  
За да оценим риска от честотата на въглехидратното хранене се възлагаше на 
родителите на децата от 3 до 6 години в групата да водят едноседмичен дневник, като 
описват в него часа и храните, които консумира тяхното дете. 
Признаци на наблюдение: 
I. Пол, възраст 
II. 1. Диагностика и рискови фактори на кариеса 
1. Орално-хигиенни навици 
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2. Мотивация за профилактични прегледи и неинвазивно лечение 
3. Средства предписани от денталния лекар за повишаване на хигиената, профилактиката 
и неинвазивното лечение на кариеса 
Анкетираните изразяват мнение относно: диагностиката и рисковите фактори за 
развитието на кариеса, орално-хигиенните навици на детето, мотивация за профилактични 
прегледи и лечение, защитни фактори за кариеса, средства предписани от денталния лекар 
за повишаване на хигиената и провеждана професионална локална флуорна профилактика 
на кариеса. 
От баланса между защитните и рисковите фактори зависи дали кариозният процес 
ще продължи до установяването на клинично ниво кариозна лезия или ще претърпи 
обратно развитие.  
С нисък риск от развитие на кариозни лезии са децата, които си мият ежедневно 
зъбите с флуорна зъбна паста (сами и/или под родителски контрол повече от един път на 
ден), посещаващи регулярно Дентален лекар, имат флуорни апликации с клинични 
средства, без или по-малко от три междинни приема на храни или напитки съдържащи 
захар, имат родители с висок социален статус и са без активни кариеси. 
С висок риск от развитие на активни кариозни лезии  са децата с незадоволителна 
и лоша хигиена /по индексите OHI-S Green& Vermillion/, с високи количества на Str. 
mutans и които не мият ежедневно зъбите с флуорна зъбна паста (сами и/или под 
родителски контрол повече от един път на ден), не посещават регулярно Дентален лекар, 
нямат флуорни апликации с клинични средства, имат три или повече от три междинни 
приема на храни или напитки съдържащи захар, имат родители с нисък социален статус и 
са с наличие на активни кариеси. 
Поради предварителния дизайн на проучването от картата за определяне на риска 
от кариес бяха изключени от нас следните рискови фактори: деца, заспиващи с шише, 
съдържащо естествена или прибавена захар, деца със специални нужди, деца от 
малцинствени групи. 
Определихме корелацията между OHI, риск, възраст и dmft при временни зъби - 
Pearson Correlation index. След обработка на резултатите и определяне на акцентите е 
проведено същинското изследване чрез обработката на данните с пакет за математическо-
статистическа обработка SPSS v 20.0.  
2.8. Изработване на програма за превантивно и неоперативно лечение на лезиите 
d1и d2 за деца от 3 до 6 години 
  
Според резултатите ще направим заключение за оценката на риска от кариес на 
изследваните деца. 
Ще предложим протокол за управление на белите кариозни лезии, които третираме 
с флуорния лак. 
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Ще създадем индивидуална програма за превантивно и неоперативно лечение на 
лезиите d1и d2 за децата от 3 до 6 години. 
2.9. Корекционни мерки за промяна на установените вредни навици от децата и 
родителите 
 
Задача 3. Да се изследва експериментално антикариесната активност на флуорния 
лак  CV,  чрез  съвременни методи - СЕМ, микротомография и рентгенова 
дифракция 
С експерименталното изследване наблюдаваме процесите на де- и 
реминерализация, които настъпват след апликация на лака CV в повърхностния и 
подповърхностния слой на емайла на мостри от временни зъби. Ще докажем най-ранните 
промени в емайла при кариозните лезии и тяхното обратно развитие/реминерализация/ или 
задържане в резултат на лака Clinpro White varnish. Ще установим ефективността на 
минерализиращия лак с трикалциев фосфат флуорид, чрез химичен анализ в условия на 
експеримент със съвременните методи на СЕМ, микротомография и рентгенова 
дифракция. 
Обект на наблюдение:  20 временни зъби екстрахирани поради физиологична 
смяна. 
Единици на наблюдение: мостри от  I – ва група с напречен и II –ра група с 
надлъжен срез на емайловата повърхност на временните зъби, тъй като посоката на 
емайловите призми е различна в различните зони на коронката 
 от всяка група изследвахме по една - конролна група;  деминерализирана група и 
реминерализирана група с хоризонтален и вертикален разрези 
Място на проучването: УМДЦ – гр. Варна и Институт по Физикохимия ,,Академик 
Ростислав Каишев” на Българската Академия на Науките, гр. София. 
 Методика: Препарират се повърхностите на мострите за де- и реминерализация. Де- 
минерализацията се осъществява с 37% фосфорна киселина (i - gel – ецващ гел), 
апликационно поставена на гладките емайлови временни повърхности за 30 сек. След това 
моделите се измиват и подсушават с водна и въздушна струя. Реминерализацията се 
осъществява със Clinpro™ White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate) (3M). 
Засъхването на лака в in vitro условия продължава един час. 
 
Задача 4. Да се оцени ефективността на реминерализацията на лака CV, приложен на 
обратими, активни кариозни лезии и повърхности, чрез диагностика на базата на 
лазерна флуоресценция. Изготвяне на клиничен протокол. 
Нашето проучване цели да оцени ефекта на минерализиращ, флуорен лак върху 
прогресирането на началния кариес на емайла във временното съзъбие. 
 15 
 
Двеста деца от 3 до 6 години, посещаващи клинична практика в УМДЦ - Варна, 
бяха включени в две групи, с приложение на минерализиращ флуорен лак Clinpro(CV) и 
контролна група. Финалната селекция на третираните деца се проведе, като от общо 
прегледаните 300 деца се подбраха децата с висок риск от развитие на кариес.  
Обект на наблюдение - са 200 деца от град Варна, на възраст от 3 до 6 години, 
разпределени по равно в стандартизирани по възраст групи, с еднакъв брой момчета и 
момичета. 
     Общ брой временни зъби – 3991. 
     Общ брой кариозни лезии – 1150 /обратими и необратими/, по зъби и 
повърхности. 
Критерии за включване на децата: клинично здрави, без общи и системни 
заболявания, без гингивални и мукозни заболявания; придружавани от родителите, 
редовно посещаващи амбулаторния ни кабинет. Пациентите разделихме в две групи по 100 
деца.  
Първата група е лекуваната от нас, на която прилагаме минерализиращ лак CV 
(Clinpro™ White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate).  
Материали: Белият лак 3M ESRE Clinpro TM WHITE Varnish е лак, съдържащ 
флуориди, предназначени за нанасяне върху емайла за профилактика и лечение на ранните 
лезии. Усвояването на флуорид от лака CV е високо 696 ± 82 µg F/sm3. Освобождаването 
на флуорид от лака CV е дълго 50 µg/sm2 и е с продължителност от 25 часа. Clinpro е 
устойчив на влага и слюнка. Той се разнася върху влажни зъби и залепва по тях. 
Препоръчан е като допълнително предпазно средство за намаляване на деминерализацията 
на емайла при деца, с висок риск от кариес на всеки 3 месеца. Флуорният лак  прилагаме 
на обратимите лезии. Ефектът му зависи от вида на средството CV, от начина и срока на 
приложение/ периода време и броя на апликациите (4 пъти за една година с апликация 3 
мин.) и рисковия профил на индивида. 
За сравнение на ефективността на изследвания лак CV изследвахме ефективността 
и на лака Fluor protector, Gum kids paste 500 ppm, Gum paste 1000 ppm и Tooth Mousse paste. 
Апликациите провеждахме по гладките повърхности и повърхностите с лезии d1 и d2. 
Децата в  групата са лекувани с минерализиращия флуорен лак чрез 
апликации. Clinpro е бял лак и 1ml съдържа 0,50 mg натриев флуорид, еквивалентен на 
22,6 mg флуор.  Реапликациите са на всеки 3 месеца,  с обща продължителност една 
година.  
Отчитането на стойностите на лезиите на началния кариес се проведе с 
DIAGNOdent Pen, за да бъде експеримента точен, ясен и достоверен. За групата лекувана с 
лака изследвахме и наблюдавахме N=400 кариозни некавитирани лезии на временните 
зъби - d1и d2 лезии с единични малки кавитации.  
Децата в контролната група /втората група от 100 деца/ не са получавали 
професионални флуоридни апликации с лака или други професионални 
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реминерализиращи средства.  За контролната група изследвахме и наблюдавахме N=500 
кариозни некавитирани активни лезии на временните зъби - d1и d2 лезии с единични 
малки кавитации.  
Трите групи стандартизирахме предварително преди изследването.  Подгрупите на 
всички деца на възраст от 3 до 5 години измиват зъбите си с паста за зъби, съдържаща 500 
ррм F и количество на „грахово зърно”. Подгрупите на децата на възраст от 6 години 
използват паста за зъби, съдържаща 1000 ppm F и количество на „грахово зърно”. Всички 
деца спазват хигиената на зъбите два пъти дневно – сутрин и вечер. Децата имат три 
основни хранения през деня и две междинни със закуска и плод.  
Родителите и децата са получили от нас инструкции да спазват хигиена два пъти 
дневно - сутрин и вечер да измиват зъбите и да спазват диетичния хранителен режим, без 
междинни въглехидратни хранения. Отчитането на стойностите на лезиите на началния 
кариес се проведе с DIAGNOdent Pen, за да бъде експериментът точен, ясен и достоверен.  
Прегледите в началото и на всеки три месеца до дванадесетия месец включително, 
се провеждаха от детския дентален лекар специалист. Резултатите отчитахме по зъби и по 
повърхности. Преди да проведем клиничното приложение на флуорния лак,  приложихме 
диагностика чрез лазерна флуоресценция, като измерванията провеждахме с Диагнодент 
пен.  
4.1.  Активност и обратимост на кариозния процес 
Обект на наблюдение: Зъбният кариес с диагноза d1 и d2 
Единици на наблюдение: Деца с висок риск от развитие на кариес: 
4. Група от 100 деца лекувани с минерализиращ лак CV 
Контролна група от 100 деца   
Кариозни зъби с  праг d1, d2 лезии 
Кариозни повърхности с d1, d2 лезии 
a)  Предмет на изследване – диагностика и лечение на началния кариес на временните зъби 
чрез приложението на минерализиращ лак, като средство за профилактика и 
неинвазивно лечение. 
b)    Целта ни е да определим обема на активните и обратими кариозни лезии. 
c)    Материал: Обект са 200 деца от град Варна, на възраст от 3 до 6 години, разпределени 
по равно в стандартизирани по възраст групи, с еднакъв брой момчета и момичета. 
d)   Критерии за включване на децата: от 3 до 4 навършени години, 5 и 6 навършени 
години; здрави, придружавани от родителите, без системни, гингивални и орални 
мукозни заболявания; редовно посещаващи амбулаторния ни кабинет.  
e)    Метод и методика – визуално диагностичен метод, на зъболекарски стол, с огледало, 
осветление, вода и въздух.  
Децата преглеждаме с анамнеза и подробно регистриране на клиничен статус и 
плаков индекс ОHI-S=PLI-S Green-Vermillion (J. C. Green, J. R.Vermillion, 1964), 
(модифициран). След подробна регистрация в амбулаторни карти по номера в клинични 
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условия, с четка прецизно се полират всяка от гладките зъбни повърхности, след това се 
подсушават. Изследваме всяка гладка повърхност - вестибуларна и орална с визуални, 
клинични методи, DIAGNOdent Pen, рентгенографии(апроксимални), Bite Wing 
ретгенографии. Регистрират се получените стойности за всеки зъб и всяка повърност на 
всяко дете – пациент. 
Данните за зъбния кариес се получават чрез еднократен преглед. Зъбният статус се 
оценява и регистрира по критериите на СЗО. Регистрират се всички кариозни (d), 
липсващи (m) и обтурирани зъби (f), при диагностичен праг d1, d2 и d3, както и 
некавитираните кариозни лезии. При определяне на dmft са включени и некавитираните 
кариозни лезии. 
За регистрация на оралния статус на децата беше използвана, епидемиологична 
карта за оценка на оралното здраве, изработена от нас за нуждите на изследването. Тя 
включва кратка паспортна част, зъбен статус, регистрация на нивото на оралната хигиена, 
оценка на риска от кариес и характеристика на наличните кариозни лезии. 
-  временни зъби и повърхности с/без кариозни лезии 
Признаци на наблюдение: кариозен, обтуриран или екстрахиран поради кариес 
временен зъб/повърхност. Наличието на поне една кариозна лезия/повърхност – 
некавитирана или кавитирана, с праг d1, d2 и d3. 
Органи на наблюдение: Докторантът, специалист по детска дентална медицина. 
Кариозен статус: Кариозният статус на децата беше диагностициран и регистриран 
по зъби и повърхности с диагностичен праг d1а.  
f)         Диагностични критерии 
Критерии за активност – d1a, d1b кариозни лезии под плака, по предилекционно 
място, със загуба на блясък и гладкост, липса на ясни граници; 
Критерии за стационирани - d1a, d1b лезии – с гладки повърхности, с блясък и ясни 
граници. 
 g)         Диагностична скала 
d1a – бяла емайлова лезия, видима с подсушаване 
d1b – бяла емайлова лезия, видима без подсушаване 
d2 – бяла малка емайлова, кавитирана лезия 
d3 – дентинов кариес 
d4 – дентинов кариес със засягане на пулпата 
A – активна (d1a, d1b, d2)  
NA – неактивна (d1a, d1b, d2)  
Обратими кариозни лезии - (d1a, d1b, d2) 
Необратими кариозни лезии - d3 и d4 




Признаци на наблюдение: Диагностиката се провежда и с инструментално 
изследване с DIAGNOdent Pen за всяко дете и за всяка кариозна лезия. 
Време и място на изпълнение на проучването: Време на проучването – 2014-2017 г. 
Място на проучването: Проучването се реализира във: 
1. Факултет по дентална медицина – Клинични зали по ДДМ, Варна.  
2. Университетски Медикодентален Център, ФДМ - Варна.  
3. Проучването има разрешение от Комисията по Етика на Научните Изследвания при 
МУ- Варна и е взето предварително декларирано информирано съгласие от всеки 
родител, съответно за всяко дете-пациент. 
Регистрация на данните: За отразяването на данните от клиничното изследване и 
орално-хигиенния статус се изработват клинични карти, съобразени с картите на СЗО, 
Приложение № 4. Данните се събираха след всеки един преглед и се вписваха в специално 
разработена Статистическа карта за лица със зъбен кариес, като в последствие се 
въвеждаха в елекронни таблици за статистическата обработка.  
Методика: Апликациите с лака са в началото на лечението, а реапликациите на 
всеки 3 месеца - за период от една година. Децата са подбрани на случаен принцип, 
посещаващи клиничните зали и кабинети на ФДМ-Варна за профилактика и лечение.   
Експерименталната група  
В клиничното проучване за отчитане на лечебния ефект на CV флуорен лак за 
период от 12 месеца с DIAGNOdent Pen  включихме 100 деца. Децата са с висок риск от 
кариес и редовно посещават клиничния ни кабинет.  
В контролната група включихме 100 деца на същата възраст, които нямат 
приложени неоперативно лечение с лака CV и/или флуорни медикаменти. 
Продължителността на проучването е 12 месеца.  
Флуорният лак нанасяме на групата за лечение с лака чрез апликация на кариесните 
лезии по гладките повърхности - d1a, d1b и d2, диагностицирани с клиничен оглед и с 
DIAGNOdent Pen. Третирахме с лак 400 зъба с лезии d1а, d1b и d2 в областта на шийките, 
вестибуларно, орално,  както и апроксималните лезии в зоната под контакта на временните 
зъби във всички възрастови групи. 
 
Клиничен Протокол за управление на белите кариозни лезии d1 и d2 и за 
третирането им с минерализиращ лак  
Методика 
1) Апликациите с лака са в началото на лечението, а реапликациите на всеки 3 месеца - 
за период от една година. 
2) Флуорният лак се нанася чрез апликация на белите кариесни лезии по гладките 




3) Лезиите и повърхностите, които ще бъдат профилактирани и лекувани,   се полират с 
четка за ъглов наконечник в клинични условия.    
4) Дозировка от 0,25 ml е за приложение само за профилактика и лечение на пациенти с 
временно съзъбие. 
5) За най-добри резултати обилното количество слюнка се отстранява чрез подсушаване 
на зъбните повърхности. Въпреки това белият лак Clinpro се фиксира равномерно по 
повърхностите в присъствието на слюнка. Не се допуска прокарване на четката – 
апликатор през насъбраната слюнка с цел предотвратяване на преждевременно 
фиксиране на лака върху влакната ѝ. 
6) Апликацията на лака се провежда равномерно по третираната лезия(повърхности) за 3 
минути. 
7) Слюнката фиксира бързо и равномерно белия лак Clinpro върху зъбните повърхности. 
Не се препоръчва изплакване или аспирация непосредствено след нанасянето. Може да 
се види тънко покритие по зъбите.  
8) Периодът на лечение с бял лак Clinpro да е минимум 4 часа, за предпочитане за цялата 
нощ. 
9) Дават се указания на родителите по време на периода на профилактика и лечение да 
избягват твърда и залепваща храна, измиване на зъбите с четка и почистване с конец. 
Енергичното почистване на зъбите с четка или конец ще отстрани белия лак Clinpro от 
зъбните повърхности след периода на лечение. 
10) След приключване на лечението с лака (за 1 година) се препоръчва на родителите да 
прилагат апликационно Tooth Mousse крем всяка вечер в продължение на 3 месеца след 
измиване и подсушаване на зъбите на децата. След апликацията крема остава полепнал 
по зъбите без измиване. 
Лакът CV се съхранява при контролирана стайна температура в клинични условия, 
като се пази от огън. 
 
4.2. Клинични изследвания с DIAGNOdent Pen 
 
 
Фиг. 1. DIAGNOdent Pen 
 
Преди началото на използване на инструмента е необходимо да установявим 
статуса на изследвания пациент чрез визуален метод. Първоначалното изследване 
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провеждаме след направата на професионална орална хигиена, по възможност без 
използване на пасти, за да се избегне промяна във флуоресценцията от самата полирна 
паста. Изискване за инструменталното измерване е зъбът да е почистен и подсушен от нас. 
След включване на инструмента извършваме калибриране чрез стандарт, изготвен от 
производителя. Следващото калибриране трябва да извършим спрямо индивидуалния цвят 
на зъбите на пациента. След тази манипулация инструментът е готов за измерване на 
съответната лезия. Насочваме го към изследваната зона и с леко полюляващо движение в 
две взаймно перпендикулярни посоки, установяваме пикова стойност, отговаряща на най-
голямата измерена стойност.  
Резултатите за всяка гладка емайлова повърхност отчитаме и регистрираме  с  
DIAGNOdent Pen първата седмица в продължение на един месец, след това през три  
месеца до края на първата година.  
 
Изследвани  показатели 
 честота на dmft на децата лекувани с лак 
 честота на dmft на децата без лечение с лак 
 замерване на лезиите с DIAGNOdent Pen 
 оценка на стойностите получени с DIAGNOdent Pen 
 
4.3. Характеристика на регистрираните кариозни лезии (d1a, d1b и d2) при 
временните зъби  
 Хипотезата за по-малка честота на зъбния кариес след приложението на лака се 
проверява, чрез съпоставяне на стойностите на dmft, dmfs по възрастови групи при децата 
от 3 до 6 години, с тези от началния преглед на децата от двете групи преди апликациите 
на лака. 
 
Статистически методи  
1.За статистически анализ на данните е използван специализиран пакет STATISTICA 10.0. 
(StatSoft, Inc., STATISTICA Manual (Data analysis software system), Version 10.0, 2010). 
2.След обработка на резултатите и определяне на акцентите е проведено същинското 
изследване чрез обработката на данните с пакет за математическо-статистическа обработка 
SPSS v 20.0.  
За целите на настоящото проучване са приложени следните статистически методи: 
 Дескриптивен статистически анализ – в табличен вид е представено честотното 
разпределение на разглежданите признаци, разбити по групи на изследване, средните 
стойности и стандартните отклонения, 95%  доверителни интервали на изменение на 
средните стойности. За нагледно представяне на резултатите са построени 
хистограмите съответсващи на честотните разпределения; 
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 Тест на Стюдент (t-критерий) за две независими извадки- за откриване на 
статистически значима разлика в средните стойности на проучваните фактори при 
контролна и лекувана с лак групи; 
(K.Prodanova, Lectures Notices in Statistics, TU-Sofia, 2008, pр. 1-117). 
 Дисперсионен анализ (ANOVA) – с цел да се установи наличие/отсъствие на влияние 
на два и повече фактора върху средните стойности на изследвани признаци.  
 Поасонов регресионен анализ – с цел да се построи адекватен статистически модел 
описващ зависимостта на стойностите на брой кариеси d1+d2, dmft и dmfs от различни 
обясняващи променливи и фактори като възраст, PLI, лекуван или не пациент и други. 
Изборът на Поасонова, а не линейна регресия се налага, поради това че стойностите на 
зависимата променлива са цели числа. Намерената аналитична зависимост /функция/ 
позволява да се прогнозират стойностите на зависимата променлива при зададени 
стойности на обясняващите променливи. 
При тестването на съответните нулеви хипотези за равенство на средните стойности 
при t-критерия и ANOVA за ниво на значимост бе избрано p=0.05. Това е вероятността за 
допускане на грешка от първи род, а именно да бъде отхвърлена нулевата хипотеза, когато 
тя е вярна.  
Статистическият анализ и интерпретация на експерименталните данни с оглед 
разкриване същността на наблюдаваните явления и взаимозависимостите им, обект на 
настоящия дисертационен труд включва и методите: 
 Вариационен анализ за представяне на статистическото разсейване между случаите 
в изследваната съвкупност по разновидности на даден признак; 
 Корелационен анализ за изучаване на коефициенти (корелации) между променливи; 
 Сравнителен анализ (оценка на хипотези) – статистическо сравнение на 
резултатите, за да се представи разликата между изследваните групи от признаци; 












III. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
1. Епидемично проучване на зъбния кариес на временните зъби  
1.1.  Епидемичност на зъбния кариес на временните зъби по зъби и повърхности – dmft 
и dmfs - (d1mft/s) (d2mft/s).  
 
В изследването на епидемичност и честотата на кариеса по зъби и повърхности 
взеха участие 300 деца от двата пола на възраст от 3 до 6 г., разпределени както следва: 
(табл.1). 
 
Табл. 1. Демографска характеристика 
Показател Брой Относителен дял 
Пол Момчета 160 53,33 % 
 Момичета 140 46,67 % 
Възраст 3 г. 50 16,66 % 
 4 г. 50 16,66 % 
 5 г. 100 33,33 % 
 6 г. 100 33,33 % 
 
В проучването са включени приблизително по равен брой деца. 
Представено е детайлно разпределение на броя зъби с и без кариеси по пол и 
възраст на изследваните деца (Табл. 2 и 3). Резултатите показват, че Ep= 86,66% от 
изследваните деца са с кариеси, а кариозните зъби представляват Et= 40,37% от всички 
изследвани зъби.  
 
Табл. 2. Епидемичност на зъбния кариес (Es) в различните възрастови групи с диагностичен 
праг (d1, d2) 
Възраст 
в  год. 
Общ брой  лица 
Общ брой зъби Лица с df Лица без df 
момчета момичета 
3 30 20 1000 40 13 
4 30 20 1000 35 12 
5 50 50 2000 91 9 
6 50 50 1900 94 6 
Общо 160 140 5900 260 40 
 
Възрастовото разпределение на кариозните лезии на временните зъби на 
изследваните деца е показано в Таблица 2. 
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 От Таблицата е видно, че малък е процента на децата от трите възрастови групи не 
засегнати от кариозния процес. Тези данни показват и риковата ситуация в която живеят 
децата и необходимостта от превантивни и клинични дейности. 
Динамиката в епидемичността бележи постепенно увеличаване с възрастта. 
Епидемичността на зъбния кариес по повърхности (Es) в различните възрастови групи с 
диагностичен праг (d1, d2) отразява процента на засегнатите повърхности. За да проведем 
истинско лечение на засегнатите зъби(повърхности), трябва да отчетем активните и 
обратими лезии. Анализът показва, че средната честота на кариеса във възрастовата група 
3 – 6 г. е 4,40 ± 0,21 (Табл. 3). 
 
Табл. 3. Епидемичност на зъбния кариес (Es) в различните възрастови групи с диагностичен 
праг (d1, d2) 
Възраст в 
години 
Момчета Момичета Pdf Ep Et It Is 
3 30 20 40 74.00 % 37.78 % 2.80 3.60 
4 30 20 35 75.00% 36.10% 3.00 4.40 
5 50 50 91 98.00% 46.00% 4.30 6.58 
6 50 50 94 88.00% 38.95% 5.10 8.08 
Общо 160 140 260 86,60% 40.37% 4.40 6.35 
 
Епидемичността на кариеса на временните зъби отразяващ процента на засегнатите 
зъби за отделните възрасти е висок (Еt)= 40,37%. Епидемичността бележи увеличаване с 
възрастта на 3, 4 и 5 години, след тази възраст на 6 години намалява, но това се дължи на 
по-малкото временни зъби с висока рискова среда.   
 
1.2. Честота на зъбния кариес.  
 
Табл. 4. Честота на кариозните лезии на временните зъби (It) при 3-6 годишни деца  
Възраст в години Брой  
лица 
dmft x±Sx u P 
3 50 2,80±0,25 1,02 > 0,05 
4 50 3,00±0,21 1,01 > 0,05 
5 100 4,30±0,29 1,03 > 0,05 
6 100 5,10±0,32 1,09 > 0,05 









Табл.  5. Честота на кариозните лезии на временните зъби по повърхности (Is) при 3-6 
годишни деца  
Възраст в години Брой  
лица 
dmfs x±Sx u P 
3 50 3,80±0,98 1,02 > 0,05 
4 50 4,40±0,61 0,51 > 0,05 
5 100 6,58±0,79 0,83 > 0,05 
6 100 8,08±0,55 0,79 > 0,05 
Общо 300 6,35±0,65 1,15 > 0,05 
 
Честотата на кариозните лезии на временните зъби по повърхности е 6,35±0,65. 
Най-голямата част от засегнатите зъбни повърхности са на 6 годишните деца, което е 
резултат от продължителното действие на рисковите фактори. До навършване на 6 години 
на децата временните им зъби са с по-дълго престояване в рисковата орална среда. 
 
Histogram of d - общ бр. кариеси
d - общ бр. кариеси = 299*1*normal(x; 2,4448; 2,7635)
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Фиг. 2. Възрастова 
динамика на индекса dmft 
при различен 




Индексът dmft показва средния брой засегнати от кариес зъби за едно дете. 
Хистограмата отразява средния брой засегнати от кариес зъби за отделните възрасти. 
Общият брой на регистрираните кариеси е 299 (фиг. 2), като с най-висока честота са 
единичните кариеси (n=71). Има и деца с многобройни кариеси. 
На следващите фигури е представено разпределението на честотата на кариесите 
при децата с временни зъби на възраст от 3 до 6 г. (фиг. 3 и фиг. 4). 
Фигура 3 отразява броя на кариесните зъби и броя на засегнатите деца за отделните 
възрасти. Различната степен на диагностика показва наличие на обратими стадии на 
кариозния процес. Има и достатъчен потенциал за прилагане на неоперативно превантивно 





Фиг. 3. Възрастова динамика на индекса dmft при различни диагностични нива- (d1a, 
d1b, d2) 
 
Фигура 4 отразява средния брой на засегнати повърхности за отделните възрасти, 
както и процента на тези засегнати повърхности. Зависимостите не се различават 
съществено от тези по зъби в предходната фигура 3. Резултатите показват, че с 
увеличаването на възрастта нараства и броят на кариесите. Всеки диагностичен праг 
разкрива по-голям брой засегнати повърхности. Дескриптивният анализ показва, че 
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Фиг. 4. Възрастова динамика на индекса dmfs при различен диагностичен праг- (d1a, d1b, d2) 
 












Фиг. 5. Възрастова динамика на 
индекса dmfs при различни 
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 Фигура 5 отразява броя на засегнатите повърхности за отделните възрасти. 
Средната честота на кариеса при отделните възрастови групи показва, че с най-голяма 
честота на кариеса са децата на 6 г. (dmft= 5,10±0,32).  
При временните зъби се откриват обратими стадии на кариозния процес. Колкото 
по-рано се започне превенцията и неоперативното лечение за временните зъби 
непосредствено след пробива им толкова по-добре те ще се подават на тази превенция в 
сравнение с една по-късна възраст. И тук се установява реална възможност за предпазване 




dfs = 299*2*normal(x; 5,6656; 5,5128)




















Фиг. 6. Възрастова 
динамика на кариозните 
лезии на временните 
зъби при диагностичен 
праг- (d0, d1, d2, d3) 
 
 
Фигура 6 отразява процентното съотношение на лезиите по степени. Резултатите от 
изследването на кариесите по повърхности показват, че преобладават предимно кариесите 
на 1 и 2 повърхности (23,75%). С висока честота са и кариесите на сбора на повече 
повърхности от временното съзъбие - 7 и 8 повърхности (9,36%), както и тези на 11 и 12 
повърхости (8,03%) от цялото временно съзъбие. Това се дължи на големия брой кариозни 
зъби, които са засегнати (фиг. 6 и фиг. 7). 
Всички обратими лезии могат да регресират или да се стационират, като се намали 




Фиг. 7. Брой и относителен дял на кариесите по повърхности 
 
 
Фиг. 8. Брой и относителен дял на кариесите в горна челюст (n=130) 
 
Резултатите представени на фиг. 8 и 9 показват висока честота на кариеса на 
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Фиг. 9. Брой и относителен дял на кариесите в долна челюст (n=138) 
 
Съществената разлика в кариозността на зъбите в двете челюсти се доказа от Т-
теста (t= 4.10, p<0.01), като в горна челюст се наблюдава по-висока средна стойност на 
dmft индекса (4,46) в сравнение с долната челюст (dmft= 3,46) (фиг. 10). 
 
Histogram of multiple variables
Г.чел.df = 130*1*normal(x; 4,4692; 2,266)
Д.чел.df = 138*1*normal(x; 3,4638; 1,739)
 Г.чел.df


















Фиг. 10. Възрастова 
динамика на индекса dmft 
при различни 
диагностични нива- (d1, 





Сравнителният анализ на кариозността според броя на зъбите в съзъбието показва, 
че се наблюдава сигнификантна разлика в кариозността при децата с различен брой зъби, 
които се намират в тяхното съзъбие (F= 27,48, р<0,001). С най-голяма кариозност са децата 
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Беше намерена силна правопропорционална зависимост между броя кариозни зъби 
и кариозните повърхности (r= 0,836, р<0,001). 
С напредване на възрастта нараства и броят на активните лезии, като по-леките 
преминават в по-тежки (d1a в d1b), d1 в d2, d2 в d3. Това е огромния потенциал на 
правилното превантивно отношение и приложение на средството за реминерализация. 
Всички обратими лезии могат да регресират. Може да се направи извода, че превантивния 
подход с коригиране на баланса на действащите в оралната среда фактори започне по-
рано, засягането от кариес на временните зъби също ще се промени, като необратимите 
лезии ще са значително по-малко. 
Ранният превантивен подход за временните зъби ще намали възможността за 
начална патология в постоянното съзъбие. Втората полза от неоперативното лечение е 
лесното му и приятно приложение както за денталния лекар, така и за детето - пациент. 
Това е и предпоставка за позитивно поведение и отношение на малките ни пациенти към 
клиничната среда. 
 
1.3.  Активност на кариозния процес/преди лечението/. Индекс на активност – 1А, 
допълващи dmf. При сравнение на една и съща наблюдавана група през определен период 
от време се отчита новопоявилата се патология или се открива стациониране на процеса. 
Индексът отчита лезиите подходящи за неоперативно превантивно лечение. 
На табл. 6 е представена дескриптивната статистика на средните стойности на 
активните и неактивни кариозни лезии, общо за извадката, според броя на зъбите в 




Табл. 6. Възрастова динамика на индекса А: активни лезии, неактивни лезии и индекса А – 
по възрасти на 3,4, 5 и 6 годишни 



















Total   300 3,57190 3,709775 0,214542 3,149697 3,994115 
N (брой зъби) 18  10 4,00000 6,446360 2,038518 -0,611448 8,611448 
N (брой зъби) 19  81 6,51250 3,897399 0,435742 5,645176 7,379824 
N (брой зъби) 20  209 2,42583 2,737823 0,189379 2,052489 2,799186 
Възраст*N (брой 
зъби) 
3 20 100 3,63366 2,855601 0,284143 3,069932 4,197395 
Възраст*N (брой 
зъби) 
4 20 100 1,02040 0,824616 0,083299 0,855083 1,185733 
Възраст*N (брой 
зъби) 
5 18 10 4,00000 6,446360 2,038518 -0,611448 8,611448 
Възраст*N (брой 
зъби) 
6 19 80 6,51250 3,897399 0,435742 5,645176 7,379824 
Възраст*N (брой 
зъби) 
6 20 10 4,00000 5,887841 1,861899 -0,211907 8,211907 
 
Таблица 6 показва разпределението на активните и неактивни кариозни лезии по 
възрастови групи на изследваните. 
Индексът A/NA (активни/неактивни) лезии зависи от OHI-S и от фактора- «общ 
брой изследвани зъби». Получените р-нива са по-малки от p<0,05, наблюдава се 
статистически значима разлика. 
Наблюдава се сигнификантна разлика в средните стойности на A/NA лезии при 
различния брой зъби в съзъбието, като най-висок е при наличието на 19 временни зъби – 
6,02, а най-нисък при 20 зъби – 2,46. Тази зависимост може да се обясни с пробива на 
постоянните зъби, смяната на временните зъби и създаването на постоянно съзъбие 
определена от динамиката на зъбното развитие. 
Средната стойност на OHI-S за цялата извадка е 1,07 ± 0,67. Установява се наличие 
на растяща линейна зависимост (b=1,501911>0), т.е. с увеличаването на OHIs, се 
увеличават броя и стойностите на активните и неактивни кариозни лезии. Оралната 
хигиена на децата е незадоволителна към лоша, което определя и увеличаването на 
активните кариозни лезии на изследваните групи деца. 
 Видът на този линеен модел /права линия/ е: Активни кариозни лезии и 
(OHIs)=1,96+1,51*OHIs, но моделът не описва наблюденията, тъй като коефициентът на 
детерминация R2= 0,07384028 е много по-нисък от максималния  R2= 1,00. Коефициентът 
на детерминация, умножен по 100, дава в проценти (%) каква част от изменението на 
зависимата променлива активни и неактивни кариозни лезии се дължи на изменението на 
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стойностите на обясняващата променлива /предиктора/ OHIs. При получения модел това е 
едва 7% (Фиг. 12). 
Всяко дете, при което присъстват активни лезии е необходимо да бъде подробно 
изследвано, за да се определят клиничните методи за нормализиране на средата. Индекса 
за активност допълва dmft. 
 
Scatterplot of dft against PLI
dft = 1,9605+1,5019*x

















Фиг. 12. Разпределение на 
активни и неактивни 
кариозни лезии и връзката 
им със стойностите на 
OHI-S на Green Vermillion 
 
 
Фигурата показва разпределението на активните и неактивни кариозни лезии и 
връзката им със стойностите на орално-хигиенния индекс (OHI-S). Съпоставянето на 
кариесните лезии с орално-хигиенния статус по степени и възраст, показва в 
заключение, че лошата орална хигиена е свързана с диагностиката на повече кариозни 
лезии. От графиката за тази линейна зависимост /на горната графика с червено/ се вижда, 
че е по-добре да се приложи  Поасонова регресия, тъй като стойностите на зависимата 
променлива активни и неактивни лезии са цели числа. Полученият коефициент на 
детерминация е 0,97, което доказва адекватност на модела. Получените р-нива за двете 
обясняващи променливи са по-малки от 0,05, което показва, че променливата активни и 
неактивни кариозни лезии зависи и от стойностите на OHIs и от фактора възраст. 
Получената растяща логаритмична зависимост на кариозните лезии от OHIs и активни и 
неактивни кариозни лезии е равна на 3,759+3,6789*log10 (OHIs). С логаритмична 
зависимост могат да се прогнозират стойности на активните кариозни лезии при измерен 







Current effect: F(16, 282)=3,9072, p=,00000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

















Фиг. 13. Корелация на OHI-S 
Green-Vermillion с активните и 
неактивни кариозни лезии 
 
 
От графиката се вижда как варират средните стойности /отбелязани с точки/ за OHI-
S и техните 95% доверителни интервали /вертикалните отсечки/ при различните стойности 
за активните кариозни лезии.  
Фиг. 14 показва честотното разпределение на стойностите на OHI-S, разбити по 
възрастови групи, средните стойности, стандартните отклонения и 95% доверителни 
интервали на изменение на средните стойности. Честотата на индекса на 4 годишните деца 
е 0,98, на 5 годишните деца е 0,97 в сравнение с по-високата средна стойност на индекса на 
6 годишните – 1,26, което показва и по-високия риск от развитие на кариес, както и 
зависимостта с по-високата честота на кариеса и обтурациите на 6 годишните деца. 
 
Histogram of multiple variables
PLI - 5г. = 98*0,2*normal(x; 0,9694; 0,6177)
PLI-6г. = 100*0,2*normal(x; 1,266; 0,7608)
PLI - 4г. = 101*0,2*normal(x; 0,9822; 0,5859)
 PLI - 5г.
 PLI-6г.



















Фиг. 14.  Корелация на 
OHI-S с активните 
кариозни лезии 





1.4. Кариозност и Орално-хигиенен статус /OHIs/. Индекс на обратимост. Отчита 
потенциала за неоперативното превантивно лечение.  
 Определянето на обема и вида на необходимото лечение изисква резултатите от 
едно изследване да осигуряват необходимата информация. 
Индексите dmft и dmfs не показват информация за определяне вида на лечение. 
Информацията от индексите е само за обтурирани и кариозни зъби или повърхности. 
Въведен е индекс, който определя съотношението между обратими и необратими кариозни 
лезии и може да се обозначи с IR- индекс за обратимост или реверсивност на кариозния 
процес.  
Корелацията между обратими и необратими карозни лезии и dmfs при диагностичен 
праг d1 и d2- възрастова динамика е показана на следната фигура: 
 
Histogram of dfs
dfs = 299*2*normal(x; 5,6656; 5,5128)




















Фиг. 15. Възрастова 
динамика на обратими и 
необратими кариозни 




Фиг. 16. Възрастова динамика на обратими и необратими кариозни лезии, dmfs и индекс на 
обратимост - % разпределение 
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Използване на индекса IR и dmft за установяване на обратимите и 
необратимите кариозни лезии в изследването. 
Направеният дисперсионен анализ показа, че d1 и d2 (обратими лезии) за групата 
лекувана с лак оказват влияние на броя на кариесите d3+d4 (кавитирани лезии за 
оперативно лечение) в същата група  /p<0,001/. 
 
d1 d2 с лак; LS Means
Current effect: F(6, 93)=4,6807, p=,00033
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
0 1 2 3 4 5 6































Фиг. 17. Графично представяне на средните стойности за брой  кариеси и съответните им 
95% доверителни интервали според нивата на фактора лезии по повърхности  d1, d2 за 
лекуваната група с лак ( Легенда: код 0 - d0 - незасегнати повърхности; код 1- оклузална d1; 
код 2- oклузална d2; код 3- oклузална d3; код 4 - проксимална - d1; код 5 - проксимална - d2; 
код 6 - проксимална - d3; код 7 - гладка - d1; код 8 - гладка - d2; код 9 - гладка - d3) 
 
Факторът d1 и d2 (начални некавитирани лезии) влияе на броя на кариесите d3+d4 
(кавитирани лезии) в групата лекувана с лака CV (фиг. 17). Дисперсионният анализ показа, 
че d1 и d2 (обратими лезии) за двете групи оказват влияние на броя на кариесите d3+d4 
(кавитирани лезии за оперативно лечение) в същата група  /р-ниво 0,000002 т.е. по-малко 
p<0,05/. Влиянието на двата показателя от направения анализ за контролната група е по-
добре изразено и по-силно от групата лекувана с лака Clinpro White Varnish(TCP). Това 
показва, че повечето от началните лезии на децата от контролната група са преминали в 
усложнен и кавитиран кариес. Установената статистически значима разлика е в 
редукцията на процента на d3+d4 кавитираните лезии на групата лекувана с лак. Същото 
установихме и с клиничните методи на оглед и замервания с DIAGNOdent Pen. 
От този резултат можем да заключим, че намалява и разпространението на зъбния 
кариес сред децата в лекуваната с лака (CV) група.  
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Обратимите и необратимите кариесни лезии d1, d2 на изследваните възрастови 
групи деца са представени на фиг. 18. За да стане по-прегледен този резултат е представен 
на следващата фигура. 
 
Histogram of multiple variables
колонаK: d1 d2 с лак = 100*1*normal(x; 2,22; 1,6611)
колонаК:d1 d2 контр. = 101*1*normal(x; 1,6931; 1,2308)
 колонаK: d1 d2 с лак




















Фиг. 18. Сравнителен 
анализ на групите – по 
показателя активни и 
обратими кариесни лезии 
d1, d2  
 
 
След изследваната зависимост между средния брой на d1 и d2 (некавитирани и 
обратими лезии) между двете групи  се установи наличие на статистически значима 
разлика, което е видимо от разпределенията и от съвместната хистограма (t= 2,55, p= 
0,011303<0,05) (Фиг. 18). Възрастовата динамика при различен диагностичен праг d1a 
показва, че преобладават обратимите d1 и d2 лезии от необратимите (2,22>1,69), като и в 
двете изследвани групи лезии стойностите на индекса (IR) са по-големи от единица (фиг. 
18). 
В нашето изследване dmft (кариозните, екстрахираните и обтурирани зъби) 
изчислени за кавитираните лезии значително намаляват с увеличаване периода на 
неинвазивното лечение. Кариесните лезии от първия преглед на изследването са dmft= 4,4 
и намаляват до dmft= 2,2 нови лезии след период на превантивно и неинвазивно лечение 
на обратимите лезии. Подобни резултати се получават и ако се определи dmfs и като се 
включат кавитираните и некавитираните лезии по повърхности. Редукцията на кариесната 
честота за една година между началните стойности (dmfs= 6,35) и стойностите след 
неоперативно лечение на лезиите е (dmfs= 2,2), (IR= 2,89-кариесна редукция). 
Заключението от нашите получени резултати е, че динамиката в епидемичността 
бележи постепенно увеличаване с възрастта. В контингента преобладават обратимите 
лезии т.е. всяка възраст на 3,4,5 или 6 години е подходяща за неинвазивно лечение. 
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Честотата на началните кариозни лезии, е по-висока от честотата на клиничния кариес и се 
увеличава с възрастта. Това ни дава основание за по-детайлно диагностициране с 
Диагнодент в групата, която клинично третираме с флуорния лак CV. 
От така представените резултати и обсъждане, можем да направим следните
 изводи: 
1. От прегледаните 300 деца, на възраст от 3 до 6 години dmft= 4,40±0,21и dmfs= 
6,35±0,65. 
2. Всяка възраст има кариесна активност на временните зъби. 
3. Оралната хигиена на всяка възраст е незадоволителна. Средните получени от нас 
стойности за 4 год. OHIs= 0.98, за 5 год. OHIs= 0.97  и за 6 год. OHIs= 1.26. 
4. В контингента преобладават обратимите лезии, т.е. всяка възраст е подходяща за 
неинвазивно превантивно лечение (НПЛ). 
 
2. Рискови фактори за кариеса на временните зъби 
Установяване на основните рискови фактори за кариеса на временните зъби, 
действащи в изследваната група деца, чрез анкета на родителите им. 
В анкетното проучване са включени 100 лица – родители на деца от 3 до 6 години 
от град Варна и Варненска област.  
След обработка на резултатите и определяне на акцентите е проведено същинското 
изследване чрез обработка на данните с пакет за математическо-статистическа обработка 
SPSS v 20.0.  
Обектът на нашето изследване са здрави деца от 3 до 6 навършени години, без 
системни заболявания. По клиничните данни изчислихме кои от децата имат най-висок 
риск от кариес  и наличие на корелация между OHI(S), риск, възраст и dmft при 
временните зъби - Pearson Correlation index.  
Резултатите от проведения корелационен анализ показаха, че между риска от 
развитие на кариес, OHI(S) и dmft при временните зъби съществува функционална 
зависимост, която показва, че високият OHI(S) и високата честота на dmft при временните 
зъби водят до значително по-висок риск от развитието на кариес в бъдеще. 
Получените от нас резултати показват, че най-тежките рискови фактори за развитие 
на кариес в посочената възрастова група са повишените количества на Str. Mutans, което 
установихме в 85,0% от децата. Изследването се проведе с помощта на слюнни тестове и 
взета от групата на децата слюнка. Кариесогенният плаков биофилм се доказа с клинично 
изследване при 100,0% от децата.  
От децата 81,0% са с dmft>1 и същият процент имат новопоявили се активни 
начални кариозни лезии d1 и d2 през последната една година. В нашето изследване 
разпространението на кариеса е високо. Предполага се от много учени, че това се 
предизвиква от ранната трансмисия на Str. Mutans и Str. Sobrinus в битови условия или 
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неспазване на правилната орална хигиена, както и на вредни навици и модели на 
поведение в семействата (фиг. 19).  
 
 
Фиг. 19. Рискови фактори свързани с клиничното наблюдение за развите на кариес 
 
Резултатите показват, че колкото по-рядко децата мият зъбите си през деня и 
колкото повече храни със захароза употребяват, толкова по-висок е рискът от развитие на 
кариес. Орално-хигиенният индекс, като показател за нивото на оралната хигиена и 
степента на натрупване на денталния биофилм също демонстрира статистически значима 
корелация с оценката на риска. Това вероятно се дължи на факта, че денталният биофилм 
има активна роля в протичането на кариозния процес (фиг. 19). 
Плаката реализира задържането в непосредствена близост до емайловата 
повърхност на основните етиологични фактори (микроорганизми и въглехидрати), 
осигурявайки им необходимото време за действие и изолирайки емайла от отмиващото 
действие на слюнката. 
Наличието на кариесогенен плаков биофилм покриващ временните зъби и 
повърхности открихме при 100,0% от децата включени в проучването. Изследваният 
плаков индекс OHI(S) Green &Vermillion чрез оцветяване в клинични условия показва 
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на зъбна плака при всички изследвани деца. По този начин от първоначалния преглед 
плаката и лошата орална хигиена са висок рисков фактор свързан с индексите dmft и 
OHI(S), (фиг. 19). 
От поведенческите фактори умерено до силно влияние върху развитието на кариес 
оказват честотата на миенето на зъбите (r= -0,44 p<0,001) и употребата на въглехидратни 
(захарни) храни и напитки (r= 0,51 p<0,001). Факторът въглехидратно хранене е особено 
предопределящ за развитието на кариеса и той остава значително рисков и дълготраен. 
Работата по неговото изключване изисква ранна информираност, постоянна мотивация и 
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От социо-демографските фактори само социалният статус показва обратно 
пропорционална умерена зависимост с риска от развитие на кариес (r= -0,39 p<0,001), т.е. 
колкото по-ниско е образованието на родителите, толкова повече се увеличава рискът от 
развитието на кариес. 
 Чести и повече от три междинни приема на храни или напитки, съдържащи 
захароза имат 94,10% от децата. Установихме, че същите имат предпочитано 
въглехидратно хранене и с висока дневна честота на прием (фиг. 20). Не се установи 
корелация между разпространението на кариеса при децата и това при родителите (или 
отглеждащите) и високия риск от развитие на кариес. Разпространението на кариеса при 
родителите е 75,0%. 
Въпреки това, че се определя, че социалният статус на семействата в нашата страна 
не е определящ фактор за развитието на кариеса, като най-масовото заболяване, той все 
още има макар и индиректно отношение към превенцията. Макар, че повечето от 
анкетираните се определят като средно статистически семейства, все още не е реализирано 
достигането на този стандарт. От анкетираните с нисък стандарт на живот и висок риск от 
кариес са 91,50%. От изследваните 12,90% с висок икономически статус в България, имат 
висок риск за развитие на кариес (фиг. 20). 
Поради подбора на децата в изследваната група не са включени такива със 
специфични здравни потребности. Предварително поставените от нас критерии определят 
децата от 3 до 6 години да бъдат клинично здрави, без наличие на общо медицински 
особености и заболявания.  
Възрастовата граница на изледваните деца не включва и следния рисков фактор: 
дете, заспиващо със шише, съдържащо естествена или прибавена захар. Поради това, че 
децата са на общо хранене те не използват вече шише с биберон, както и изкуствени млека 
съдържащи въглехидрати. Децата, които мият нередовно зъбите си са с висок риск от 
кариес 71,40%. Тези от тях, които измиват зъбите си два пъти дневно са 56,0%. 
Доказан и висок рисков фактор в нашето изследване е и оптималната ендогенна 
флуорна профилактика. Само 37,50% от децата са с нисък риск. Родителите на тези деца 
съобщават за проведена оптимална ендогенна флуорна профилактика с таблетки. Този 
фактор причисляваме по принцип към защитните фактори. Неполучилите оптимална 
ендогенна флуорна профилактика деца ще имат емайл с ниски качества, резистентни за 
кариеса. В тези случаи са установими и дефекти в структурата на емайла, което ще засили 
кариесогенното действие на високорисковите фактори (фиг. 21).  
Анкетираните посочват още, че децата им използват флуорна зъбна паста за 
възрастта им (6,30%) и упражняват родителски контрол над хигиената и начина и на 
провеждане (9,50%). Процентите показват отново наличие на висок риск за децата, които 
измиват зъбите си веднъж дневно и/или рядко през седмицата. В нашето проучване за 
93,60% от изследваните деца честотата на миене на зъбите през деня е повече рисков 
фактор. Нередовното използване и на флуорната паста с препоръчаната концентрация на 
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флуорида, като доказан кариесен статик намалява съответно и полезния ефект за здравите 
емайлови повърности и кариозните лезии d1a. И за този рисков фактор е необходимо 
провеждането на системна мотивация с родителите и техните деца (фиг. 21). 
 
 
Фиг. 21. Защитни фактори за развитието на риска от кариес 
 
Професионална локална флуорна профилактика и неинвазивно лечение в клинични 
условия имат само 10,0% от изследваните деца. Отговорите на анкетираните показват за 
наличие на висок риск от развитие на кариес за 90,0% във временното съзъбие. Клинично 
описаните силанти при прегледа на временните молари бяха при 4,00% от децата. Към 
днешна дата нивото на екзогенната флуорна профилактика, неинвазивните методи и 
силанизациите на временните зъби е твърде ниско и недостатъчно за децата в тази 
възрастова група.  
Профилактичните прегледи само веднъж годишно се провеждат от родителите в 
97,30% от обхванатите деца. Отново факторът от защитен преминава повече в рисков, 
защото само 2,70% от децата имат редовни профилактични прегледи два пъти годишно. 
При малък процент от децата може да се моделира поведението и те заедно с техните 
родители да бъдат мотивирани към успешно прилагане на съвременните методи и средства 
във всяко превантивно направление от детска дентална клиника. 
Въз основа на получените данни от анкетното проучване сред родителите на 
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1. Анкетираните родители на децата от 3 до 6 години имат задоволителни познания 
и навици по отношение на редица рискови фактори, касаещи оралното здраве на децата им 
и поддържането на орална хигиена. 
2. Установихме статистически значима разлика между анкетираните по отношение 
на формиране на мнение и поведение относно основни въпроси свързани с 
профилактиката, оралната хигиена, превантивното и неинвазивно лечение на кариеса на 
временните зъби. 
3. Броят и видът на посещенията в денталната клиника - първично или поредно не 
са фактори за промяна в използваните методи и средства за орална хигиена и превантивно 
и неинвазивно лечение на пациентите. 
4. При проучване на рисковите фактори и поведението на родителите в посока 
орална профилактика се установи необходимост от нов подход на детските дентални 
лекари, ориентирани към програмиране на превантивно и неинвазивно лечение на децата 
съобразно индивидуалните им потребности.  
Заключение: Анализът в нашето проучване доказва силното влияние на 
въглехидратното хранене и лошата орална хигиена върху развитието и прогресирането на 
кариозния процес във временното съзъбие. От всички изследвани фактори установихме, че 
децата имат висок риск от зъбен кариес. 
 
3. Експериментално изследване на флуорния лак CV 
Проведено е експериментално изследване на антикариесната активност на 
флуорния лак  CV след апликация,  чрез  съвременни методи - СЕМ изследване, 
микротомография и рентгенова дифракция. Създаденият от нас in vitro модел е модел на 
деминерализация с ецващ гел (i-Gel) и реминерализация с минерализиращ лак - Clinpro™ 
White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate). Морфологичното ни проучване е 
проведено за наличието на ултраструктурни промени в емайла след апликация със CV чрез 
електронна микроскопия и съвременни методи.  
 
3.1. Изследване на деминерализиращия ефект на ецващ гел (i-Gel) с електронна 
микроскопия 
За целите на изследването е използван сканиращ електронен микроскоп JEOL JSM 
6390 с приставка за елементен анализ (EDS INCA на Oxford). Подготвените образци са 
покрити предварително със злато (катодно разпрашаване с апарат JEOL JFC – 1200) за 
получаване на по-добър контраст на СЕМ изображението на  ранните кариесни лезии по 
гладките повърхности на временните зъби, предилекционни за развитие на кариес с праг 
d1. За целта се наблюдаваха двата процеса, протичащи непрекъснато на емайловата 
повърхност – де- и реминерализация.  
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Извършване на компютърна обработка на цифровите изображения. Контролната група 
не показва никакви промени – хомогенен материал на контролната проба, еднакъв с 
нормалната морфология на повърхността на емайла на временните зъби (фиг. 22). 
 
  
Фиг.22. Структурата на емайл на 
временен зъб, наблюдаван със 
(СЕМ) 
Фиг.23. СЕМ изображение на повърхностния 
слой на емайла на временен  зъб след ецване с 
37% фосфорна киселина. Образуване на пори 
в емайла 
 
Преди деминерализацията, повърхностите на емайла са гладки. След 
деминерализацията, прозорците за управление показват типичен  на люспите на риба 
мащабен външен вид на призмите на емайла. Наблюдава се наличие на неравности, пори и 
неправилна повърхностна морфология на емайловата повърхност (фиг. 23).  
Калциевият флуорид, който се отлага по гладките повърхности, изчезва за един ден, 
докато на места по естествените неравности, (съществуващи след пробива) или по 
неравности, получени от началната деминерализация, CaF2 може да се запази от един ден 
до една седмица. Преципитиралият калциев флуорид представлява временен склад на 
локален флуор, от където периодично се освобождават активни флуорни йони в 
продължение на 7 дни. 
След локалното ни въвеждане на подкиселен флуорен разтвор се наблюдава 
продължително запазване на глобулите от CaF2  на емайловите повърхности на мострите 
от временни зъби. Доказахме с нашия ин-витро модел, че киселината създава дълбоки 
неравности по емайловата повърхност, в които глобулите са добре предпазени. Така се 
увеличава натрупването около емайла на калций в йонно състояние. Разтварянето на 
калциевия флуорид покачва концентрацията на флуора в изкуствените условия 
наподобяващи слюнката в нашия ин-витро модел. Флуорните йони биват привлечени към 
повърхността по пътя на електростатичното привличане. Малкият флуорен йон в тези 
условия може да прояви качествата си:  
1. Стимулиране на апатитно образуване от неапатитните примеси 
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2. Стимулиране на кристален растеж 
3. Заместване на хидроксилните групи с флуони йони и превръщане на хидроксилапатита 
във флуорапатит 
Този механизъм се получава единственно като резултат от локалното аплициране на 
флуорид-съдържащи медикаменти, както е с приложения от нас лак CV, съдържащ 
съединението- Трикалциев фосфат флуорид. 
 
3.2. Оценка на реминерализиращия ефект с електронна микроскопия на 
минерализиращ лак - Clinpro™ White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate) – in 
vitro  
За целите на изследването е използван сканиращ електронен микроскоп JEOL JSM 
6390 с приставка за елементен анализ (EDS INCA на Oxford). Подготвените образци са 
покрити предварително със злато (катодно разпрашаване с апарат JEOL JFC – 1200) за 
получаване на по-добър контраст на СЕМ изображението на ранните кариесни лезии по 
гладките повърхности на временните зъби, предилекционни за развитие на кариес с праг 
d1 и d2. За целта се наблюдаваха двата процеса, протичащи непрекъснато на емайловата 
повърхност– де- и реминерализация.  Извършване на компютърна обработка на цифровите 
изображения. 
Има наличие на  някои минерали, депозирани в щампованите емайлови призми след 
реминерализацията. Химичният  анализ установява наличие на калций (Ca2+), около 
органична матрица. Деминерализираната повърхност е с налични пори около 1%, която е 
видима през емайла на повърхността на временните зъби, изглежда като  попълнена и 
порите като частично покрити, изпълнени с новообразувани и нарастващи  кристали. 
 
 
Фиг.24. Изображение със сканираща 
електронна микроскопия на емайл на 
временен зъб с високо организирано 
множество от прикрепени кристали ХА 
(хидроксил-апатит) организирани в сложни 
архитектурни структури. Временните зъбни 
повърхности се реминерализират с 
апликация на минерализиращ лак -  
Clinpro™ White Varnish with Tri-Calcium 
phosphate  
 
Освен това, минералното отлагане във всяка група се увеличава постепенно с 
промени във времето. Колкото по-чести са апликациите и по-продължителни във времето, 
толкова повече емайловият кристал обменя йони с околната среда. Групата с апликация на 
лака  показва  много кръгли частици, отложени в емайла на повърхностния апризматичен 
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слой на временните зъби след реминерализация. Депозират се и се откриват на СЕМ 
кристали с призматична, трапецовидна, ромбовидна, конусовидна, игловидна и др. форми. 
Разполагат се по цялата емайлова повърхност, като се образуват по стените на порите и 
емайловите дефекти от органичен домакин кристал. Около него се натрупват внесените с 




) от  минерализиращия лак – Clinpro White Varnish. Така 
се предизвиква сформиране на кристали около органично ядро - център и последващо 
нарастване на кристалите. Кристализацията протича при чувствително ниски пресищания 
– енергетичната бариера е ниска. Следователно тя е продължителен процес. Тази 
биологична минерализация се влияе най-значимо от рН на околната течна среда, 
наличието на основните градивни елементи на апатита (Са2+ и РО4
3-), както и на (F, Na, K, 
Cl, Zn).  
 
  
Фиг.25. Микроскопични кристални 
агрегати със СЕМ  получени след 
апликация на Clinpro™ White Varnish with 
Tri-Calcium phosphate 
Фиг.26. СЕМ изображение: 
повърхностният апризматичен слой на 
емайла на временен зъб. Наличие на 
новосформирани кристали 
 
Кристалите, които са хидроксилапатитни, флуорапатитни или 
флуорхидроксиапатитни  постепенно се свързват, нараствайки и образуват минерална 
структура, запълваща микродефектите и порите от деминерализацията в повърхностния 
емайлов апризматичен слой.  
Така реминерализиран той става силно устойчив, възстановен и неразтворим на 
киселинната деминерализация. Излъчването на флуорните йони продължава и в околните 
зони, като най-малък и подвижен той измества по-големия хидроксилен йон, образувайки 
флуорапатит  и  така кариесната лезия спира развитието си и задълбочаването си, както на 
ширина, така и в дълбочина на подповърхностния слой на емайла на временните зъби. 
Наличието на флуор намалява неапатитните примеси чрез стимулация на кристалния  
растеж. Навлизането на флуора в кристалната решетка на апатита зависи от контакта на 
минералната структура с течностите, които го доставят, а нашият in vitro модел 




Фиг.27. Графика на химичен анализ на 
повърхностния слой на емайла след 
реминерализация  с лака 
 
 
Табл. 7. Химичен анализ 
Element Weight % Weight % Sigma Atomic % 
C K 90.68 0.80 92.97 
O K 8.99 0.80 6.92 
F K 0.00 0.00 0.00 
P K 0.00 0.00 0.00 
Cl K 0.18 0.06 0.06 
Ca K 0.15 0.05 0.05 
Totals 100   
 
Количественият елементен анализ показва значителни разлики в Ca, P и C 
съдържание в повърхностния слой на емайла на временния зъб и новосформирания 
кристал (Фиг. 27 и Фиг. 28). Съдържанието на Ca в новосформирания кристал е 
значително по-високо, отколкото в повърхностния емайлов слой. Съдържанието на C в 
повърхностния слой  е по-ниско, отколкото в химичния състав на новосформирания 
флуорапатитен кристал.  
 
 
Фиг.28. Графика на химичен анализ 
на новосформиран кристал след 




Табл. 8. Химичен анализ 
Element Weight % Weight % Sigma Atomic % 
C K 90.86 0.70 93.04 
O K 9.00 0.70 6.92 
F K 0.00 0.00 0.00 
P K 0.00 0.00 0.00 
Cl K 0.14 0.05 0.04 
Ca K 90.86 0.70 93.04 
Totals 100   
 
 
Количественият елементен анализ показва значителни разлики в Ca, P и C 
съдържание в повърхностния слой на емайла на временния зъб и новосформирания 
кристал (Фиг. 27 и Фиг. 28). Съдържанието на Ca и C в химичния състав на 
новосформирания флуорапатитен кристал е значително по-високо, отколкото в 
повърхностния емайлов слой. Не се откри разлика във флуоридното съдържание в 
повърхностния емайлов слой и новообразувания флуорапатитен кристал. Това вероятно се 
дължи на факта, че Ca се отнася към тежките химични елементи, които се установяват от 
химичния анализ на SEM микроскоп. Флуорът се отнася към по-леките и по-малки 
химични елементи(атоми) на Периодичната система и не се регистрира в химичния анализ, 
поради незначителното му количествено съдържание в изследваните мостри. Сканирането 
показва, че чрез експерименталните лезии и апликация на CV малко йони на Ca и P 
навлизат в тялото на кариесната лезия. Деминерализационният модел на временните зъби 
показа широка деминерализация в рамките на кариесните лезии. Тялото на тези лезии се 
намира в емайла във външната трета и до емайло-дентиновата граница без да я преминава. 
Морфологията на кариесните лезии отразява минерализацията на лезията. 
Морфологичните резултати от това изследване показват разликите между 
реминерализацията на повърхността на емайла след лечението (и деминерализацията) - 
образуването на флуорапатитни кариес резистентни кристали. Емайловите по-дълбоки 
неравности се възстановяват от новосформираните кристални комплекси и се обтурират до 
краен етап. На SEM микроскоп се установява наличие на неравна и грапава повърхност, 
което показва и резултата от лечението със Clinpro White Varnish минерализиращ лак. 
Количествено се установява увеличаване на дебелината на повърхностния слой. 
Това може да се получи от флуоридните йони с реминерализацията на повърхностния слой 
с първата апликация. Плътният повърхностен слой пречи на разпространението на йони в 
тялото на кариозната лезия, което от своя страна води до по-ниска степен на 
реминерализация в тялото на лезията. 
Разширяването на тялото на лезията се намалява с постъпването и увеличаването на 
флуора. Реминерализиращият ефект на флуорида също зависи от дълбочината на лезията и 
 48 
 
намаляването на минералите е обратно свързано с флуоридната концентрация. По-
високата флуоридна концентрация позволява повече флуоридни йони да присъстват в 
тялото на лезията, като по този начин повишава реминерализацията. Общият размер на Ca 
и P в новообразуваните флуорапатитни кристали са значително по-високи, отколкото в 
повърхностния емайлов слой. 
Морфологичните резултати показват, че дори и наличието на по-ниско флуорно 
съдържание около емайла на временните зъби, то е ефективно за  реминерализация и 
лечение на началните кариесни лезии. 
Резултатите от това изследване показват, че след еднократна деминерализация 
ниските флуоридни концентрации след апликация със CV лак са все още налични. 
Резултатите също показват, че с намаляване на флуорида след апликацята на лака във 
времето, ефективността му намалява, а следователно и ефективността на лака намалява. 
От получените резултати се установи, че ниската концентрация на флуор и 
продължителното му излъчване от минерализиращия CV води до задържане на тялото на 
лезията. Една от целите на лечението чрез реминерализация трябва да поддържа постоянна 
концентрация на флуорид на емайловата повърхност и така да увеличи концентрацията на 
F в слюнката за по-дълги периоди от време. 
 
Микротомография на емайла на временните зъби 
Представителни изображения на наблюдаваната мостра от зъб се показват на 
Фигури 32 и 33. На Фигура 30 се показва външната повърхност на зъба, върху която се 
виждат характерни неравности. Последните са резултат от приготвянето на образеца и не 
представляват интерес. Фигура 34 дава страничен изглед на образеца в област на разреза. 
Ясно се различават две области; по-светла, т.е. по-плътна, която е от външната страна– 
емайла на зъба, и по-тъмна– от вътрешната страна на зъба- дентина. Същите две области 
се виждат и на всички напречни (софтуерни) сечения. Такова сечение се показва на 
Фигури 29 и 30. Дебелината на емайла в представения образец варира между 300 и 500 μm. 
Забелязват се кариозни дефекти на емайла на зъба, които представляват тъмни 
области, т.е. области с понижена плътност. Такива области в дълбочина на емайла се 
представят на Фигура 31 и 35, а Фигура 34, ясно показва обемния им характер. 
 
 
Фиг. 29. Софтуерно сечение на образеца на 
емайла, по-светлата област и на дентина, 





Фиг. 30. Микротомография-напречно 
сечение на емайла на временен зъб. 
Същите две области емайл и дентин се 
виждат и на всички напречни (софтуерни) 
сечения. Дебелината на емайла в 




Фиг. 31. Томография на емайла на 
временен зъб - вътрешна повърхност на 
емайла към емайло-дентиновата граница, 
(наличие и на два кариесни 













Фиг. 34. Обемен срез на тялото на 
кариозната лезия от част от емайла на зъба 
– тъмни области с понижена плътност 
 
Повърхностен слой на образците на временните зъби 
На пръв поглед няма следи от допълнителен минерален слой върху повърхността на 
зъба. Това може да означава няколко неща: 1 върху зъба няма допълнително покритие, 2 
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покритието е много тънко, под 1-2 μm и/или има плътност, която е много сходна с тази на 
емайла. Търсенето на кристалите на реминерализиран слой е възможно при размери на 
кристалите над 50 μm при това само на повърхността, като кристалността се определя от 
характерното остеняване. Охарактеризирането на неравностите по повърхността на емайла 
на Фигура 35 показват височина между 6 и 14 μm и хоризонтален размер 14-40 μm. При 
тези размери на възможните кристали остеняване не може да се наблюдава при настоящата 
разрешаваща способност, която се определя от фокусното петно на рентгеновата тръба - ~ 
5 μm. Острите кристални ръбове се заглаждат, тъй като изображението при компютърната 
томография е конволюция на изследвания обект и профила на интензитета на фокусното 
петно. Изследването обаче не отхвърля възможността тези неравности да бъдат с 
кристален вид. 
На Фигура 35 се забелязва също, че този тип неравности са различни в различни 
части на повърхността. На преден план е област с повече и по-големи неравности докато 
на заден план и в дясно има по-гладки области. Това говори, че ако има покритие, то е 
нееднакво по повърхността, като може дори някъде да липсва. Вероятно това би могло да 




Фиг. 35. Над тялото на лезията от емайла се вижда слой с дебелина 10-14 μm, който има 
плътност, сходна с тази на здравия зъбен емайл или дори малко по-висока. На горната 
фигура се вижда добре по-плътен (светъл) слой над тялото на кариозната лезия, по-тъмна 
част от зъбния емайл. Вижда се също, че при срязването на образеца се очертава слой с 
дебелина, сходна на тази от частта от емайла с кариесна лезия. Същото се показва и на среза 
на долната фигура, който е оцветен така, че по-високата плътност е в синьо, а кариесната 
лезия от емайла е в жълто-зелено 
 
 
Наблюдение на областта с наличие на тяло на кариозната лезия, т.е. по-тъмните 
области от емайла на Фигура 35, показват, че по-голямата от двете, която се намира по-
близо до повърхността на зъба всъщност не излиза на нея. Тя е покрита от слой с дебелина 
между 10 и 14 μm, чиято плътност е много близка и може би малко по-висока от тази на 
зъбния емайл. Би могло да се допусне, че това е ефект от изменение на спектъра на лъча, 
тъй като корекцията за този ефект може да се направи само за една от фазите в образеца; в 
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случая е избран емайла. Тази хипотеза обаче следва да се отхвърли, тъй като разликата в 
плътностите между тялото на кариозната лезия и здравата част на емайла е много по-малка 
от тази между емайла и дентина, а за дентина ефекти от изменение на спектъра на лъча не 
се наблюдават. Същевременно, на следващата Фигура 33 се вижда, че слой с 
приблизително същата дебелина 10-14 μm се е очертал при срязването на образеца. 
Размерът 10-14 μm е много близък до височината на неравностите, наблюдавани по 
повърхността на зъба. Тези структури могат да бъдат флуорапатитни кристали. 
Включването на флуора причинява растежа на по-големи и по-дебели кристали, визуално 
отразяващи се и до увеличаване на размера и дебелината на флуорапатитните кристали, 
плътно подредени в емайловите призми. Откритото повърхностно покритие на емайловия 
модел предполага, че тези модели на изследването отговарят на по-високо задържане на 
флуорида след измиване и овлажняване на пробите. Мострите преминават през период на 
реминерализация, отлагане на калциеви и фосфатни йони от апликацията с лака CV. Това 
отлагане може да сатурира (насити) микроструктурите в емайла, което го прави по-
устойчив на деминерализация. Когато има киселинна заплаха, емайловите апликирани с 
лака мостри са в състояние да са по-резистентни от емайла на временните зъби без 
апликация на трикомпонентния флуорен лак. Апликираният лаков материал беше плътно 
прилепнал, сухо пресован към емайла на мострата на временния зъб, тъй като така 
продължително време освобождава флуорид.  
Емайлът на временните зъби без апликация не може да е бил и да бъде в състояние 
да компенсира загубата на минерали. Началният кариес в тази част от емайла обаче се 
намира под гладка област на повърхността. 
 
Резултати от  изследвания с рентгенова дифракция 
 
Общите схеми към двата вида експерименти са представени на фигурата, взети от 
препратка [http://dx.doi.org/10.5772/48389] . 
 
 
Фиг. 36. Схематично 
представяне на (А) 
рентгеновата дифракция, 
използвана за текстурата на 
покритието и (В) определяне 







Вътрешността на мострите е изградена от:  калцит- CaCO3 Volume fraction/ %- 
93.4993, Weight fraction/ % - 94(1), апатит - Ca5(PO4)2.823(CO3).22(OH)1.562. Volume fraction/ 
%- 6.5007, Weight fraction/ %- 5.6(1) 
 
Табл. 9. Химичен състав на вътрешността на мострите 








* 98-017-1551 42 Apatite 0.000 0.735 C0.22 H1.562 
Ca5 O13.514 
P2.823 
* 98-002-0179 42 Calcite 0.000 0.604 C1 Ca1 O3 
 
 
Фиг. 37.  Визуализиран анализ 
 
Повърхност на мострите:  Хидроксилапатит (Apatite-(CaOH)) с обща формула 
Ca4.938(PO4)3(OH)0.810 
 
Табл. 10. Химичен състав на повърхността на мострите 








* 98-015-4293 28 Apatite-
(CaOH) 









Фиг. 38. Визуализиран анализ 
 
Анализ на покритието: Флуорапатит (Fluorapatit, Apatit-(CaF)) с обща формула 
Ca5[F|(PO4)3] 
 
Табл. 11. Химичен състав на покритието 








* 98-003-8118 15 Apatite-
(CaF) 




Фиг. 39. Визуализиран 
анализ 
На фигурата са показани местоположенията на пиковете на хидроксилапатита и на 
флуорапатита, като добре се вижда, че местоположението на пиковете на двата вида 
апатит е различно. При хидроксилапатита те са отместени към по-малки ъгли, а при 
флуорапатита към по–големи. Аналогични ефекти се наблюдават и при експерименталните 
данни. При анализа на повърхността на мострите (gonio scan) рентгеновите лъчи 
преминават в дълбочина и основната фаза която се наблюдава е хидроксилапатита. При 
Position [°2θ] (Copper (Cu))










измерванията от повърхностният тънък слой емайл, експериментът показва отместване на 
пиковете към по-големи ъгли, отговарящи на наличен флуорапатит. 
 
 
Фиг. 40. Анализ на съвпадението на 
местоположението на пиковете на 
флуорапатита и хидроксилапатита 
 
Сравнените дифрактограми са показани на фигура 41 (червено– анализ на тънкия 




Фиг. 41. Сравнителен анализ на 
дифрактограмите (червено – анализ 
на тънкия слой хидроксилапатит, 
лилаво – анализ на повърхността на 
зъба, слой флуорапатит) 
 
Заключение: Наблюдава се формиране на покритие в следствие на дифузия на 
йони от лака към повърхността на емайла на зъбите. Покритието е изградено предимно от 
флуорапатит. Такава преципитация в клинични условия в оралната кухина може да се 
получи в присъствие на флуорни йони дори и при подкиселяване на средата. Механизмът 
на действие на флуора ще зависи от концентрацията им в разтвора. В дълбочина на емайла 
постепенно преобладаваща фаза става хидроксилапатита. Направеният анализ на 
вътрешния емайлов слой на образците на временни зъби показва, че е изграден от  
хидроксилапатит и калцит. 





























4. Клинична оценка на антикариесната активност на флуорния лак  CV след 
апликация, приложен при обратими, активни кариозни лезии и повърхности. 
Целта на задачата е да се получат данни от клиничното изследване за 
терапевтичната ефективност на „Clinpro™ White Varnish (TCP)“  като локална, 
превантивна и неинвазивна терапия при лечение на деца с d1 и d2 кариесни лезии, в 
сравнение с група на деца без приложено лечение. Реминерализиращ и лечебeн ефект на 
минерализиращ лак „Clinpro™ White Varnish with TCP“(Tri-Calcium phosphate). 
Апликацията с лака е в началото на лечението, а реапликациите на всеки 3 месеца, за 
период от една година.  
 
Табл. 12. Честотно разпределение на децата лекувани с лак и децата без лечение 
Честотно разпределение за: код 1-Лекувано;код 0-нелекувано  
 N/Брой Кумулативна честота % от всички 
Нелекувано 200 209 69,89967 
Лекувано 100 299 30,10033 
 
От децата 30% (100 деца) са лекувани неинвазивно от нас с лака CV. 
Сравнителен анализ на честотата на кариеса и на OHI-S на Green-Vermillion 
на групата лекувана с лак CV и групата без лечение 
Резултатите представени на фигура 42 показват, че според разпределението по брой 
зъби имаме приблизително еднаква честота с леки колебания в групата на децата лекувани 
с лак и тези от контролната. 
 
Histogram of multiple variables
N(брой зъби) с лак = 100*1*normal(x; 19,14; 1,3028)
брой зъби контрола = 101*1*normal(x; 19,2277; 1,2156)
 N(брой зъби) с лак


















Фиг. 42. Честота на 
групата лекувана с лак и 
контролната група деца – 




Табл. 13.  T-тест за статистическа значимост на разликата между средните стойности на броя 
на зъбите с d1, d2 лезии за двете групи 
T-test for Independent Samples  

























19,14000 19,22772 -0,49 199 
0,62211
8 
100 101 1,302833 1,215575 
 
От горната таблица се вижда, че няма статистически значима разлика в средните 
стойности за броя на изследваните зъби с ранни лезии между двете групи, тъй като р-
ниво= 0,622118> 0,05 т.е. приема се хипотезата за равенство на средните стойности при 
ниво на значимост 0,05 (табл. 13). 
 
Табл. 14. Сравнителен анализ на показателя възраст на двете изследвани групи 









Valid N - 
Group 1 










5,55000 5,77228 -2,3 199 0,0178 100 101 0,729951 0,581054 
 
Сравнителният анализ на изследваната възраст между двете групи лекувана с лака и 
контролна показа наличие на статистически значима разлика в средната възраст. В 
контролната група повече от децата са с по-висока възраст по месеци и години (5,7), от 
децата на лекуваната група: 5,5 години (t= - 2,3, p<0,05) (табл. 14 и фиг. 43). 
На табл. 15 и фиг. 44 са показани резултатите от изследването за необходимостта от 







Histogram of multiple variables
възраст-с лак = 100*1*normal(x; 5,55; 0,73)
възраст контрола = 101*1*normal(x; 5,7723; 0,5811)
 възраст-с лак



















Фиг. 43. Разпределение по 
възраст на групата 
лекувана с лак и 
контролната група – по 
показателя средна възраст 
на изследваните деца 
 
 
Табл. 15. Диагностика на кариеса за определяне на необходимостта от лечение за групата 
лекувана с лак 






Cumul % - 
of Valid 
0 – няма нужда от лечение 1 1 1,0000 1,0000 
1 – неопер. лечение 11 12 11,0000 12,0000 
2 – опер. лечение 42 54 42,0000 54,0000 
3 – неоп.;опер.; комбинирано /без плака/неакт.лезия 7 61 7,0000 61,0000 
4 - неоп.;опер.; неоп.акт.лезии; неоп.обр.лезии 4 65 4,0000 65,0000 
5 - неопер.;опер.; d1b-неоп.с подс.;неоп.акт.лез. 2 67 2,0000 67,0000 
6 - неопер.; неоп.акт. лезия 2 69 2,0000 69,0000 
7 - неопер.;опер. лечение 22 91 22,0000 91,0000 







Histogram: d1a_d1b с лак
 Expected Normal























Фиг. 44. Хистограма на 
диагностиката на кариеса 
за необходимостта от 
лечение за групата 
лекувана с лак CV 
 
 
Табл. 16. Диагностика на кариеса за определяне необходимостта от лечение за контролната 
групата  




Percent - of 
Valid 
Cumul % - of 
Valid 
0 – няма нужда от лечение 3 3 2,9703 2,9703 
1 – неопер. лечение 23 26 22,7723 25,7426 
2 – опер. лечение 20 46 19,8020 45,5446 
3 – неоп.;опер.; комбинирано /без 
плака/неакт.лезия 
5 51 4,9505 50,4950 
4 - неоп.;опер.; неоп.акт.лезии; 
неоп.обр.лезии 
0 51 0,0000 50,4950 
5 - неопер.;опер.; d1b-неоп.с 
подс.;неоп.акт.лез. 
0 51 0,0000 50,4950 
6 - неопер.; неоп.акт. лезия 0 51 0,0000 50,4950 
7 - неопер.;опер. лечение 50 101 49,5050 100,0000 
8 - опер.леч.; комбинирано /без 
плака/неакт.лезия 
0 101 0 100 
 





Histogram: d1a d1b контрола
 Expected Normal























Фиг. 45. Хистограма на 
диагностиката на кариеса 
за необходимостта от 
лечение за контролната 
групата 
  
Histogram of multiple variables
d1a_d1b с лак = 100*1*normal(x; 3,8; 2,5386)
d1a d1b контрола = 101*1*normal(x; 4,2376; 2,8005)
 d1a_d1b с лак
















Фиг. 46. Сравняване на 
резултатите на групата 
лекувана с лак и 
контролната група – по 
показателя диагностика на 
кариесни лезии d1 и d2 и 
необходимост от лечение 
на изследваните деца 
 
Резултатите представени на фиг. 46 показват, че няма сигнификантна разлика 






Табл. 17. Сравнителен анализ на средните стойности на индекса OHI-S на Green-Vermillion за 
двете изследвани групи 






















1,919192 2,088235 -1,57 199 
0,11746
4 
99 102 0,765010 0,759142 
 
Не се установи наличие на статистически значима разлика между средните 
стойности за OHIs в двете групи. Това показва, че изследваните деца и от двете групи са с 
висок риск от развитие на кариес и с почти еднакви стойности на индекса OHI-S на Green-
Vermiollion (t= -1,57, p= 0,117464>0,05) (Табл. 23). И в двете изследвани групи (4 до 6 г. 
деца) плаковият биофилм е рисков фактор за развитие на зъбен кариес на временните зъби 
(фиг. 47). 
 
Histogram of multiple variables
OHIs с лак = 99*1*normal(x; 1,9192; 0,765)
OHIs контрола = 102*1*normal(x; 2,0882; 0,7591)
 OHIs с лак



















Фиг. 47. Съвместна хистограма за 
визуално сравнение на групата 
лекувана с лак и контролната група – 
по показателя средни стойности на 
индекса OHI-S на Green-Vermillion на 
изследваните деца (Кодиране за 
групата с лак:  Разпределение на d1 и d2 
в зависимост от кода за лезии по 
повърхности d0, d1, d2, d3: код 0 - d0 - 
незасегнати повърхности; код 1- 
оклузална d1; код 2- oклузална d2; код 3- 
oклузална d3; код 4 - проксимална - d1; 
код 5 - проксимална - d2; код 6 - 
проксимална - d3; код 7 - гладка - d1; код 
8 - гладка - d2; код 9 - гладка - d3) 
За всички стойности на OHI-S при лекуваните и нелекуваните деца прилагаме- t 
тест за статистическа различимост: t-тест за статистическа значимост на разликата между 





Табл. 18. T-тест за статистическа значимост на разликата между средните стойности на OHI-
S 
T-test for Independent Samples  






t-value df p 












нелекувано vs.  
2.OHIs за 
лекувано 
1,57666 0,85598 9,77 297 0,0000001 100 200 0,69 0,52 
 
От горната таблица се вижда, че има статистически значима разлика в средните 
стойности за OHI-S, тъй като р-ниво= 0,0000001< 0,05 т.е. отхвърля се хипотезата за 
равенство на средните стойности при ниво на значимост 0,05. Наличието на статистически 
значима разлика в средните стойностите за OHIs за нелекувани и OHIs за лекувани деца 
означава, че стойностите на индекса за нелекуваните деца са по-високи от тези за 
лекуваните деца (р ниво= 0,0000001, т.е. p<0,05).  
Разлика в стойностите на OHIs при провеждане на лечение с лак се наблюдава и по 
отношение на възрастта на децата, като резултатите за децата на 4 г. са представени на 
табл. 19 и фиг. 48. 
Има статистически значима разлика в средните стойности на OHI-S за лекуваните и 
нелекуваните деца на навършени 4 години (р-ниво= 0,0001, p<0,05). 
 
Табл. 19. Дисперсионен анализ за влиянието на стойността на OHI-S от фактора 
“лекувано/нелекувано” дете за  4 г. 
Univariate Tests of Significance for OHIs - 4г.  
Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 112,6088 1 112,6088 873,4484 0,001 
Код 0-Лекувано;код 1-нелекувано 21,5644 1 21,5644 167,2641 0,0001 







код 0-Лекувано;код 1-нелекувано; LS Means
Current effect: F(1, 99)=167,26, p=0,0000
Effective hypothesis decomposition





















Фиг. 48. Влияние на 
стойността на OHI-S 
от фактора 
лекувано/нелекувано 
дете за  4 г. 
 
При децата без лечение с лак CV в групата на 4 години, стойностите на индекса 
показват натрупване на по-голямо количество плаков биофилм (OHIs= 1,9), в сравнение с 
децата, които са лекувани с реминерализираща терапия от същата възрастова група OHIs= 
0,7 (Фиг. 48). 
 
Табл. 20. Дисперсионен анализ за влиянието на стойността на OHI-S от фактора 
“лекувано/нелекувано” дете за групата на 5 г. 
Univariate Tests of Significance for OHIs - 5г.  
Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 115,1153 1 115,1153 1034,878 0,00 
Код 0-Лекувано;код 1-
нелекувано 
26,3295 1 26,3295 236,701 0,00 







код 0-Лекувано;код 1-нелекувано; LS Means
Current effect: F(1, 96)=236,70, p=0,0000
Effective hypothesis decomposition





















Фиг. 49. Влияние 
на стойността на 
OHI-S от фактора 
“лекувано/ 
нелекувано” дете за 
групата на 5 г. 
 
 
При децата на 5 години, които не са лекувани с лак плаковият индекс е с много по-
високи стойности (OHIs= 2,0) в сравнение с децата от същата възрастова група 
неоперативно лекувани с лак (OHIs= 0,7) (табл. 20 и фиг.49.)  
 
Табл. 21. Дисперсионен анализ за влиянието на стойността на OHI-S Green-Vermillion от 
фактора “лекувано/нелекувано” дете за групата на 6 г. 
Univariate Tests of Significance for OHIs-6г.  
Effective hypothesis decomposition 
 SS Degr. of - Freedom MS F p 
Intercept 167,5245 1 167,5245 486,6738 0,000000 
Код 1-Лекувано;код 0-нелекувано 23,5705 1 23,5705 68,4745 0,000000 









код 0-Лекувано;код10-нелекувано; LS Means
Current effect: F(1, 98)=68,474, p=,00000
Effective hypothesis decomposition





















Фиг. 50. Влияние 





нелекувано” дете за 
групата на 6 г. 
 
 
В групата на децата на 6 години, които не са лекувани с лак CV плаковият индекс е 
с много по-високи стойности (OHIs= 2,3) в сравнение с децата от същата възрастова група 
лекувани с лак (OHIs= 1,1) (Табл. 21 и  Фиг. 50).  
 
Клинична характеристика на кариесните лезии преди и след неинвазивното 
лечение за групата на децата с апликация на лак. 
Резултатите представени на фиг. 51. показват, че се наблюдава сигнификантна 
разлика между временните зъби с лезии d1 и d2 и без лезии в контролната група от групата 
на децата лекувани с лак Clinpro White Varnish при всички групи временни зъби (р<0,001) 
с изключение на горните i2 и m1. 
Резултатите от сравнителният анализ на броя на лезиите в двете групи показват 
съществена разлика при i2 (р<0,001), като лезиите в контролната група са значително 
повече (N= 92 бр. лезии). Висок процент на кариозност се наблюдава при канини и втори 
временни молари (m2), като лезиите и при двете групи зъби са значително повече при 
децата от контролната група(р<0,001), съответно N= 135 за канини и N= 157 за m2. 
Има съществена разлика между броя на лезиите при различните групи временни 
зъби и възрастта на изследваните деца, както в контролната група, така и в групата на 
децата лекувани с лак Clinpro White Varnish (р<0,001). Впечатление прави, че преобладават 
лезиите на 6 год. деца на i2, c, m1 и m2, като най-голям брой има в контролната група на 





Фиг. 51. Относителен дял на временните зъби с d1 и d2 лезии и без лезии в двете групи 
 
Резултатите след реминерализиращата терапия на лезииите d1 и d2 определяхме 
след всяко нанасяне на лака чрез замервания с DIAGNOdent pen.   
Установихме  успех в повлияването на кариесните лезии d1a, като след първата 
седмица апликация на лака лезиите преминават от активни в неактивни със спиране на 
увеличаването им на ширина и дълбочина и възвръщане на цвета, транспарентността и 
блясъка на емайла, а след втората седмица установихме и задържане на лезиите само до 
етапа, до който ги откриваме след полиране на плаковия биофилм. Резултатите от 
замерването с DIAGNOdent pen намаляват от стойност 6 до 4, а на места по повърхностите 
и до 1 и 0.  
Кариозният процес е продължителен, и не е моментно заболяване, от значение е и 
профилактичният подход да е приложен точно от детето и родителите, както и точността 
на изпълнението му. Всички лезии d1a бяха повлияни успешно с нанасяне на 
минерализиращ лак Clinpro White Varnish. 
Повлияването на лезиите d1b и d2 изискваше повече апликации на лака с правилни 
превантивни и клинични орално-хигиенни методи, както и контрол на въглехидратното 
хранене и спазване на добра индивидуална хигиена на детето. Клиничното повлияване 
изискваше апликации на лак Clinpro White Varnish веднъж 1-та седмица в първия месец, и 
реапликации на всеки три месеца за една година. 
 Стационирането на лезиите и преминаването им от активни в неактивни 
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контролна група 
лечение с лак Clinpro White Varnish 
контролна група 
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ЗЪБИ БЕЗ ЛЕЗИИ ЗЪБИ С ЛЕЗИИ 
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DIAGNOdent pen се подобриха от 15 до 20 на по-малко с три степени, като през този 
период профилактичните методи се спазваха точно. След втората и третата седмица 
резултатите на лазерната флуоресценция намаляха до 4 или 3, а в централната зона се 
задържаха и до 5 и 6. Лезиите от активни се подобриха, като се стационира разширението 
и задълбочаването им, цветът и транспарентността на емайла на зъба се възстановиха. 
Резултатите за лезиите d1 и d2 определяхме с DIAGNOdent pen чрез метода на 
лазерната флуоресценция за контролната група в началото и в края на всяко клинично 
изследване. 
Кариесните зони с лезии с по-високи стойности на лазерна флуоресценция около 15 
до 20, макар и след успешното лечение останаха матово бели, като на част от емайловите 
променени зони не се възвърна блясъкът, цветът и транспарентността. Не показаха 
наличие на активност и бяха стационирани с профилактичното и неинвазивното лечение за 
периода една година. Наблюдавахме регресия в размера на изследваните d1 и d2(кариозни 
начално кавитирани) лезии на дълбочина и на ширина в изследванията ни в милиметри 
(mm). След лечението препоръчахме на децата и техните родители в експерименталната 
група от 4 до 6 години да използват Tooth Mousse крем всяка вечер в продължение на три 
месеца за домашно приложение, вечер след измиване и подсушаване на зъбите. 
Лезиите d1a за контролната група показаха съществена промяна, като при децата с 
лоша орална хигиена стойностите DIAGNOdent Pen се увеличиха до 7-10. Лезиите d1b за 
контролната група в края на първата година показаха активност и увеличаване на 
стойностите на замерванията с DIAGNOdent pen. Клиничната картина на лезиите показа 
увеличаване на техните граници, задълбочаване, активност с наличие на промяна на цвета-
тебеширено бял цвят и грапавост на емайловата повърхност, промяна в транспарентността 
на емайла и липса на блясък. 
 Нарастване на стойностите на лазерната флуоресценция над 10 и над 15 при 
лезиите d2, до стойности над 19,  показва преминаване на емайловата лезия под емайло-
дентиновата граница. Установихме и разширение на границите на емайловите лезии d1b с 
тенденция за промяна на цвета от матово бяли в кафяви лезии, а в някои зони по 
повърхностите и разширение на границите на лезиите с поставена диагноза d2 и единични 
кавитации. Наблюдавахме и последваща прогресия в дълбочината и ширината на лезията 
измерена от нас в милиметри(mm). Увеличи се и броя на кавитираните необратими d3 и d4 
кариозни лезии. 
 
Сравнителен анализ на лезиите лекувани с реминерализираща терапия преди и след 
края на лечението от 12 месеца за групата с лак CV 
Резултатите от проведения сравнителен анализ показват, че се наблюдава 
съществена разлика в средната стойност на лезиите d1a преди и след лечението на 1,3,6,9 и 
12 мес. с DIAGNOdent Pen при децата от разглежданите възрастови групи.  
 67 
 
При 4-ри  годишните деца се наблюдава резултат, като средната стойност на лезиите 
преди лечение е 4,90 ± 1,37 (t= 5,56, p<0,001). 
При 5 и 6 годишните деца разликата преди и след лечението е малко над 2 пъти, 
като средната стойност на лезиите преди лечението при 5 годишните е 5,10 ± 1,41, а при 6 
годишните е 5,30 ± 1,34 (съответно t= 5,94, p<0,001 за 5 г. и t=6,56, p<0,001 за 6 г.) Фиг. 52. 
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Резултатите от проведения сравнителен анализ показват, че се наблюдава 
съществена разлика в средната стойност на лезиите d1b преди и след лечението със CV 
лака при децата за 1С (седмица), 1М(месец) 3,6,9 и 12 месеца от разглежданите възрастови 
групи.  
При 4-ри годишните деца получихме следните резултати. Стойностите преди 
лечението са 2,7 пъти по-високи, като средната стойност на лезиите преди лечение е 11,35 
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± 2,41 (t=12,43, p<0,001). При 5 и 6 годишните деца разликата преди и след лечението е 2,6 
пъти, като средната стойност на лезиите преди лечението при 5 годишните е 11,25 ± 2,47, а 




Фиг. 54. Лазерната флуоресценция на активните лезии d1 и d2 по повърхности след 
1С(седмица), 3М(месеца) от неинвазивното лечение със  CV лак 
 
Сравнителен анализ (t-критерий на Стюдънт) на стойностите на d1a, d1b и d2 
лезиите на изследваните деца по групи с DIAGNOdent Pen (Фиг. 54). При сравняване на 
групите деца относно здрави емайлови повърхности/d1 кариесни лезии t= 2,869, p<0,05 
установихме статистически значима разлика. При сравняване на групите деца относно 
здрави емайлови повърхности/d2 кариесни лезии t= 9,494, p<0,05 установихме 
статистически значима разлика. При сравняване на групите деца относно кариесни лезии 
d1/d2 (t= 2,456, p>0,05) не установихме статистически значима разлика. 
 
 
Фиг. 55. Стойности на размера в mm на кариозните лезии d2 в период на изследването за 
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При изследване на средните стойности на лезиите на временните централни 
инцизиви при три годишните деца намерихме сигнификантна разлика между средните 
стойности на децата от контролната група и тези от експерименталната преди да се 
проведе неинвазивното лечение с CV   (t= 2.043, p<0.05), като децата от контролната група 
имат значително по-високи стойности (средна стойност на деца от контролната група – 
12,00 ± 5,83 срещу средна стойност на деца от експерименталната група преди лечение 
7,25 ± 3,19). 
Сигнификантна разлика беше намерена между средните стойности на лезиите при 
децата от контролната група и тези от експерименталната след проведено лечение със CV 
(t= 4.206, p=0.001), като при децата от експерименталната група се наблюдава значително 
намаляване на лезиите на временните централни инцизиви (средна стойност на деца от 
контролната група – 12,00 ± 5,83 срещу средна стойност на деца от експерименталната 
група след лечение 3,55 ± 1,51). 
Разлика се доказа и при измерване на средната стойност на лезиите при децата от 
експерименталната група преди и след проведеното лечение, като разликата е 




Фиг.56. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 




При изследване на средните стойности на лезиите на временните централни 
инцизиви при четири годишните деца намерихме сигнификантна разлика между средните 
стойности на децата от групата лекувана с лак преди и след проведеното неинвазивно 





Фиг.57. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между лекуваната с 
лак и контролна групи за 




При анализа на средните стойности на временните латерални инцизиви съществена 
разлика беше намерена между децата от контроната група и тези от експерименталната 
след проведеното лечение (t= 5.715, p= 0.001), като се наблюдават 3,8 пъти по-ниски 
стойности на лезиите след проведеното лечение (средна стойност деца от контролната 
група – 9,50 ± 2,08 срещу средна стойност на деца от експерименталната група след 
лечение 2,50 ± 1,29). 
Значима разлика констатирахме и по отношение на стойността на лезиите при 
децата от ексерименталната група преди и след лечение със CV (t= 2.964, p<0.05), като в 
този случай наблюдаваме разлика приблизително 3 пъти в полза на резултатите след 
проведеното лечение (средна стойност деца от експерименталната група преди лечение – 
7,25 ± 3,01 срещу средна стойност на деца от експерименталната група след лечение 2,50 ± 
1,29) (фиг. 58). 
Сигнификантна разлика беше намерена между средните стойности на лезиите при 
децата от контролната група и тези от групата лекувана с лак след проведено лечение със 
CV (t= 4.206, p<0.001) (фиг. 59). 
При анализа на средните стойности на временните латерални инцизиви съществена 
разлика беше намерена между децата от контролната група и тези от лекуваната с лак 
група след проведеното лечение   (t= 5.715, p<0.01), като се наблюдават 2,8 пъти по-ниски 
стойности на лезиите след проведеното лечение (средна стойност на децата от контролната 
група – 11,75 ± 2,08 срещу средна стойност на децата от изследваната група след лечение 





Фиг.58. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между лекуваната с 
лак и контролна групи за 
временните латерални инцизиви 





Фиг.59. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 





Анализа на стойността на лезиите на временните канини при три годишните деца 
показа съществена разлика както между децата от контролната група и тези от 
експерименталната преди лечението (t= 2.357, p<0.05), така и между контролната гупа и 
децата от експерименталната след лечението (t= 5.234, p<0.001), като разликата от 1,5 пъти 
преди лечението нараства на 3,2 пъти след лечението (средна стойност деца от 
контролната група – 10,16 ± 2,92 срещу  средна стойност деца от експерименталната група 
преди лечение – 6,66 ± 2,16 и средна стойност на деца от експерименталната група след 




Фиг.60. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 




Фиг.61. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните канини на 4 
годишните деца 
 
Анализът на стойността на лезиите на временните канини при четири годишните 
деца показа съществена разлика както между децата от контролната група и тези от 
групата лекувана с лак преди лечението (t= 2.357, p= 0.001), така и между групата лекувана 
с лак преди и след лечението (t= 5.234, p<0.05), като разликата от 1,4 пъти преди лечението 
нараства на 2 пъти след лечението (средна стойност на децата от контролната група – 9,20 
± 2,92 срещу средна стойност на децата от групата лекувана с лак преди лечение – 6,40 ± 
2,16 и средна стойност на децата от същата група след лечение 3,00 ± 1,47) (фиг. 61). 
Анализът на средните стойности на лезиите при децата от експерименталната група 
преди и след лечението показа, че се наблюдава намаляване на стойностите приблизително  
2 пъти (t= 3.280, p<0.01) (средна стойност деца от експерименталната група преди лечение 
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– 6,66 ± 2,16 срещу средна стойност на деца от експерименталната група след лечение 3,16 
± 1,47) (фиг. 62). 
 
 
Фиг.62. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между лекуваната 
с лак и контролна групи за 






Фиг.63. Boxplot graphs 
на сравнителен 
анализ на резултатите 
между лекуваната с 
лак и контролна 
групи за временните 












Фиг.64. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните втори молари 
на 3 годишните деца 
 
 
Фиг.65. Boxplot graphs 
на сравнителен анализ 
на резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните втори 
молари на 4 годишните 
деца 
 
Анализът на средните стойности на лезиите при децата от групата лекувана с лак 
преди и след лечението показа, че се наблюдава намаляване на стойностите приблизително 
2 пъти (t= 3.280, p<0.01) (средна стойност деца от групата лекувана с лак преди лечение – 
6,31 ± 2,16 срещу средна стойност на децата от същата група след лечение 3,87 ± 1,47) 





Фиг. 66. Boxplot graphs 
на сравнителен анализ 
на резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните централни 
инцизиви на 5 
годишните деца 
 
Сравнителният анализ на резултатите показва съществена разлика при пет 
годишните деца от контролната група (9,17) и тези, които са в групата лекувана с лак 
преди лечението (6,42), като при втората се наблюдават значителни по-ниски стойности (t= 
3,27, р<0,01). Още по-голяма разлика се отчита между стойностите в контролната група и 
тази на децата след проведено лечение (t= 8,69, р<0,001), която е приблизително 3 пъти в 
полза на първите. В групата лекувана с лак разликата преди и след лечението е около 2 
пъти по-ниски стойности за децата след лечение, което показва постигането на добри 
резултати от приложението на CV лак (t= 8,69, р<0,001). 
 
 
Фиг. 67. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и контролна 
групи за временните латерални 
инцизиви на 5 годишните деца 
 
 
При временните латерални инцизиви значима разлика се наблюдава само по 
отношение на стойностите в контролната група и тези в лекуваната след проведено 
 76 
 
лечение с лака (t= 7,47, р<0,001). Значително подобрение се наблюдава при провеждането 
на лечението със CV лак (t= 6,90,р< 0,001) (фиг.67). 
Резултатите при временните канини показват сигнификантни разлики между 
контролната група и групата лекувана с лак след лечение (t= 5,45, р<0,001), както и по 
отношение на резултатите преди и след провеждането на лечение със CV лак (t= 5,04, 
р<0,001) (фиг. 68). 
 
 
Фиг. 68. Boxplot graphs 
на сравнителен анализ 
на резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 





Фиг. 69. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между 
лекуваната с лак и контролна 
групи за временните първи 
молари на 5 годишните деца 
 
Тенденцията се наблюдава и при резултатите на временните първи и втори молари, 
съответно t= 2,63, р<0,05 и t= 4,76, р<0,001 за стойностите в контролната група и 
лекуваната с лак след проведено лечение и t= 4,04, р<0,001 и t= 2,80, р<0,05 за стойностите 





Фиг. 70. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 
втори молари на 5 годишните деца 
 
Анализът на резултатите на временните централни инцизиви при шест годишните 
деца показа наличието на значима разлика в трите изследвани групи, като стойностите на 
контролната група са сигнификантно по-високи от тези в групата лекувана преди лечение 
(t= 3,44, р<0,01) и тези след проведено с лак лечение (t= 5,31, р<0,001). Значима разлика 
показа приложението на CV лак, което показа подобрение след проведеното лечение (t= 
2,81, р<0,01) (фиг. 71). 
 
 
Фиг.71. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните централни 






Фиг.72. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между 
лекуваната с лак и 
контролна групи за 
временните латерални 
инцизиви на 6 годишните 
деца 
 
Тенденция за намаляване на стойностите на лезиите се забелязва и при временните 
латерални инцизиви и временните канини (фиг. 71 и 72). Най-високи стойности се 
наблюдават в контролната група (съответно 8,14 за временните латерални инцизиви и 8,17 
за временните канини), които сигнификантно се различават от стойностите в групата 
лекувана с лак преди лечение (t= 2,93, р<0,01 за временните латерални инцизиви) и след 
проведено лечение със CV лак (t= 8,59, р<0,001 за временните латерални инцизиви и t= 
7,16 , р<0,001 за временните канини).  Резултатите преди и след лечението на лезиите в 
групата лекувана с лак също показват сигнификантна разлика, но се наблюдават по-добри 
стойности при временните латерални инцизиви (t= 6,25, р<0,001 за временните латерални 





Фиг. 73. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 






Фиг. 74. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на 
резултатите между лекуваната с 
лак и контролна групи за 
временните първи молари на 6 
годишните деца 
 
Стойностите на лезиите на временните първи и втори молари при шест годишните 
деца показват разлика в отделните групи приблизително с 2 единици, като по-ясно 
отчетлива е при временните първи молари (фиг. 73 и 74).  
Лезиите на контролната група показват сигнификантно по-висока стойност както 
при първите така и при вторите молари при сравнение със стойностите на лезиите от 
изследваната група преди (съответно t= 2,30, р<0,05 и t= 2,08, р<0,05)  и след лечението (t= 
8,81, р<0,001 и t=6,77, р<0,001). 
Резултатите в изследваната група преди и след лечението също показаха значима 




Фиг. 75. Boxplot graphs на 
сравнителен анализ на резултатите 
между лекуваната с лак и 
контролна групи за временните 




Резултатите от сравнителния анализ на изследването показват статистически 
значима разлика в промяната на кариозните лезии d1и d2 от активни към неактивни лезии 
(р<0,001), като при децата с приложено лечение с лак Clinpro (CV) се наблюдават по-добри 
резултати (25,0%), фиг.76.   
 
 
Фиг. 76.  Промяна в лезиите d1 и d2 при изследваните групи след 12 месеца от 
лечението 
Контролна група: N= 500 кариесни лезии d1, d2 
Група лекувана със Clinpro Лак: N= 400 кариесни лезии d1, d2 
 
 
Статистически значима разлика беше намерена и при прогресиращите d1 и d2 
кариозни лезии (р<0,001), като при децата с приложено лечение с лак Clinpro (CV) се 
наблюдава значително по-нисък процент на прогресиращите лезии (2,00%). 
Кариозните лезии без промяна са сигнификантно по-ниски при децата с приложено 
лечение с лак Clinpro (CV), определени от нас на (7,30%) в сравнение с кариозните лезии 
d1и d2 при децата от контролната група (20,0%) (р<0,001). 
Средните кариозни повърхности, или ds и  стойностите им в групата на лекуваните 
деца с лак са значително по-ниски след дванадесет месеца, отколкото са били в началото 
на проучването (P<0,0001). Емайловите лезии d1, d2 бяха включени в сравнителния анализ 
(заедно с дентиновите кавитирани лезии - d3+d4). Кариозните и началните(ранните) d1и d2 
емайлови лезии, липсващите и обтурираните повърхности, или d1mfs,  само за показателя 
d1mft =/3,8 за групата с лак,  4,2 за контролната група/ към кариозни повърхности с 
начални емайлови лезии или d1mfs= /5,6 за групата с лак, 5,5 за контролната група/. 
Получените стойности са значително по-ниски в групата с приложение на лака след 
дванадесет месеца /2,2 за групата с лак,  1,69 за контролната група/, отколкото са били в 














активни към неактивни лезии прогресиращи лезии лезии без промяна 
КОНТРОЛНА ГРУПА С Clinpro ЛАК 
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Сравнителен анализ на терапевтичната ефективност на клинично използвания лак- 
Clinpro White Varnish(CV) 
След прилагане на Clinpro White Varnish върху емайловите повърхности се 
установява средно намаление от 6,15 (± 2,03) (Табл. 28). Резултатите в емайловата 
структура се намаляват с две степени след апликацията със CV. След реминерализациятa  
се  получават следните средни намалени и подобрени стойности от 5,58 (± 2,04). 
Здравите емайлови повърхности на временните зъби със стойности от 0 до 3 не 
показаха сигнификантни разлики на стойностите след апликацията с Tooth Mousse. 
Повърхностите с увеличаващи се стойности от замерването на емайла с DIAGNOdent Pen 
показаха сигнификантни разлики след апликацията с Tooth Mousse. 
 
Табл.22. Промени в лазерно флуоресцентните измервания, получени за емайла след 





Clinpro White Varnish Тooth Mousse 
Брой 
Повърхности на вр. зъби 
40 40 
Средно 
намаление (за 60 мин) 
6,15 ± 2,03 
4,72 ± 1,39 
(за 10 мин) 
Ефективност в % 64,58 ± 16,71 70,36 ± 15,94 
  
Резултатите от сравнителния анализ на терапевтичната ефективност на 
използваният минерализиращ лак - Clinpro White Varnish показаха съществена разлика в 
процента на ефективност (t = - 3,68, р<0,001), като Clinpro White Varnish показва по-добри 
резултати след апликацията (64,58%) (табл. 22). 
Анализът на терапевтичната ефективност при двете използвани дентални средства 
показва, че резултатите получени след приложението на Тooth Mousse превъзхождат тези 
на минерализиращия лак (F= 9,49, р<0,001). Clinpro White Varnish е на второ място по 
ефективност след Тooth Mousse (табл. 22). 
 
Табл. 23. Зависимост между постигнатата ефективност и намалението на флуоресценцията 
при отделните видове лечебни средства 
Дентални 
средства 






0,040 0,332 0,036 0,087 





Резултатите от таблица № 23  показват, че унивариантният регресионен анализ 
постига ниска зависимост, която се наблюдава при Clinpro White Varnish (β= 0,332) и  
влияе само при 8,70% от измененията в ефективността. Този резултат на лаковете през 
времето на експерименталния период може да бъде свързан с флуорно освобождаващия им 
модел. Резултатите на лака CV доказахме и с експерименталното изследване в предходната 
ни трета задача. CV показва високо ниво на флуорно отделяне в по-ранен етап на 
апликацията, но показва и високо ниво на флуорно отделяне през средния и късния етап на 
замерването (лак с висока гъстота, бързо засъхващ и водоустойчив). Визуално резултатите 
от анализа са представени на фигура 77. 
 
 
Фиг. 77. Зависимост между 
постигнатата ефективност и 
намалението на 
флуоресценцията на Clinpro 
White Varnish 
 
Резултатите на апликационно приложения лак за клинично лечение на лезиите d1 и 
d2 имат статистически значимо намаление на емайловата деминерализация на лезиите. CV 
защитава емайловата повърхност след лечение и професионална профилактика, но има по-
голяма защита по отношение на намаляването на дълбочината на кариесното развитие при 
d2 лезиите. От получените резултати направиме извода, че използването на тези достъпни 
медикаменти може да бъде от полза за пациентите със зъбен кариес на временните зъби от 
3 до 6 години. 
 
Изводи: 
1) След първата седмица резултатите с DIAGNOdent pen се подобриха от началната 




2) Съгласно клинично проведеното изследване може да се направи заключението, че 
промените в степента на реминерализация на временните зъби могат да се получат с 
помощта на DIAGNOdent Pen. 
3) CV е минерализиращ лак, лечебно средство, с който може да се получи по-голяма 
ефективност (64,58%), поради съдържането на трикалциев фосфат флуорид. 
4) Увеличената терапевтична ефективност на денталните средства за неинвазивно 
лечение се постига чрез подсилването им с флуориди. 
5) Лакът CV е ефективен за намаляване на честотата на кариеса и ефекта от 
реминерализиращата терапия. Терапията с лака CV отговаря и на дозата за неговото 
приложение. 
 
Клиничен протокол 1 за апликация и лечение на d1 и d2 кариесни лезии с лак 
Clinpro™ White Varnish with TCP (Tri-Calcium phosphate) 
Методика 
1) Апликациите с лака са в началото на лечението, а реапликациите на всеки 3 месеца - за 
период от една година. 
2) Флуорният лак се нанася чрез апликация на белите кариесни лезии по гладките 
повърхности - d1a, d1b и d2, диагностицират се с клиничен оглед и с DIAGNOdent Pen. 
 
 Управление на белите кариозни лезии и третирането им с минерализиращ лак  
 
3) Лезиите (повърхностите), които ще бъдат профилактирани и лекувани, се полират с 
четка за ъглов наконечник в клинични условия.    
4) Дозировка от 0,25 ml е за приложение само за профилактика и лечение на пациенти с 
временно съзъбие. 
5) За най-добри резултати обилното количество слюнка се отстранява чрез подсушаване 
на зъбните повърхности. Въпреки това белият лак Clinpro се фиксира равномерно по 
повърхностите в присъствието на слюнка.  
6) Не се допуска прокарване на четката – апликатор през насъбраната слюнка с цел 
предотвратяване на преждевременно фиксиране на лака върху влакната ѝ. 
7) Апликацията на лака се провежда равномерно по третираната 
лезия(повърхност/повърхности) за 3 минути. 
8) Слюнката фиксира бързо и равномерно белия лак Clinpro върху зъбните повърхности.   
9) Не се препоръчва изплакване или аспирация непосредствено след нанасянето. Може 
да се види тънко покритие по зъбите.  
10) Периодът на лечение с бял лак Clinpro да е минимум 4 часа, за предпочитане за 
цялата нощ. 
11) Дават се указания на родителите по време на периода на профилактика и лечение да 
избягват твърда и залепваща храна, измиване на зъбите с четка и почистване с конец. 
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Енергичното почистване на зъбите с четка или конец ще отстрани белия лак Clinpro 
от зъбните повърхности след периода на лечение. 
12) След приключване на лечението с лака (за 1 година) се препоръчва на родителите да 
прилагат апликационно Tooth Mousse крем всяка вечер в продължение на 3 месеца 
след измиване и подсушаване на зъбите на децата. След апликацията крема остава 
полепнал по зъбите без измиване. 
 
 
Фиг. 78. Апликация с лак Clinpro™ White 































IV. ОБОБЩЕНИЕ И ИЗВОДИ  
 
1. От прегледаните 300 деца, на възраст от 3 до 6 години получихме dmft= 4,40±0,21и 
dmfs= 6,35±0,65. 
2. Всяка възраст има кариесна активност на временните зъби. 
3. Оралната хигиена на всяка възраст е незадоволителна до лоша. За 4 год. OHIs е 1.9, за 5 
год. OHIs е 2.0 и за 6 год. OHIs е 2.3. 
4. В контингента преобладават обратимите лезии, т.е. всяка възраст е подходяща за 
неинвазивно превантивно лечение (НПЛ). 
5. При проучване на рисковите фактори и поведението на родителите в посока орална 
профилактика се установи необходимост от нов подход на детските дентални лекари, 
ориентирани към програмиране на превантивно и неинвазивно лечение на децата 
съобразно индивидуалните им потребности.   
6. Повърхността на зъба е неравна, като има области с различна степен на неравност. В 
неравните области височината на неравностите, потенциално на кристалите на 
реминерализирало покритие, е между 6 и 14 μm, с хоризонтален  размер 14-40 μm. В 
зъбния емайл се наблюдава  зона, която е реминерализирана със слой с плътност 
близка до тази на здравия зъбен емайл и дебелина 10-14 μm. При срязването на пробата 
такъв слой се е очертал и на повърхността й. Това води към хипотеза за наличие на 
покриващ емайла слой, чиято плътност е много близка до тази на емайла. 
7. Наблюдавахме формиране на покритие в следствие на дифузия на йони от лака към 
повърхността на емайла на зъбите. Покритието е изградено предимно от флуорапатит.  
8. Прилагането на Clinpro™ White Varnish лак, е ефикасен за предотвратяване на 
емайловата деминерализация, като метод за неинвазивно лечение на временните зъби.  
Clinpro™ White Varnish е ефективен в намаляването на деминерализацията в 
подповърхностния слой и в подобряването на реминерализацията на повърхностния и 
подповърхностния емайлов слой. 
 
Препоръки:  
1) Да се провежда своевременна и ранна диагностика за обхващане на кариозните лезии в 
ранната им фаза, като се приложи превантивно и неинвазивно лечение, което спестява 
време, болка и предпазва детето от усложнен кариес. 
2) Да се провеждат профилактични програми, в които да се използват методи и средства, 
за да се предотвратят основните рискови фактори за развитие на кариеса на временните 
зъби. 
3) Клиничната апликация на Clinpro™ White Varnish with TCP лак, за да се задържи 
емайловата деминерализация е добре да се извършва на всеки 3 месеца честота за 1 
година за постигане на оптимална емайлова превенция и неинвазивно лечение. 
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V. ПРИНОСИ ВЪВ ВРЪЗКА С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
Приноси с научно-теоретичен характер 
 За първи път се проведе in vitro изследване на процесите на де- и реминерализация с 
образуване и растеж на кристали, протичащи на повърхността на емайла на временните 
зъби. 
 За първи път с нашия експеримент доказахме, че киселината образува дълбоки 
неравности по емайловата повърхност, в които глобулите на калциевия двуфлуорид са 
добре предпазени. 
 За първи път се изследва ефикасността на минерализиращ флуорен лак CV с цел 
прилагането му за неинвазивно лечение и реминерализация на началните дентални 
лезии на временните зъби. 
 Създадени са критерии за реминерализация на кариозните лезии d1 и d2. 
 Създаден е протокол за клиничната методика на приложение на лака CV. 
 
Приноси с научно-приложен характер 
 Проведеното in vivo изследване на процесите на реминерализация, протичащи на 
повърхността на емайла посредством минерализиращ лак в продължение на 1 година 
показва благоприятните резултати от неинвазивното лечение с лака за временните зъби 
в изследваната група деца.  
 Проведеното инструментално изследване с DIAGNOdent Pen в клинични условия 
подобрява диагностиката и необходимостта от ранното лечение на кариесните лезии d1 
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